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Nueva combinacion antibiotica... 


Dicrysticina 


Penicilina G Procaina con Penicilina G Potdsica Cristalina Amortiguada y 


Sulfato de Dihidroestreptomicina 


Para Inyeccion Acuosa 


Doble ataque antibidtico contra los gérmenes. 

Amplias aplicaciones antibacterianas. 

Eficaz en muchas infecciones resistentes. 
RELATIVAMENTE ATOXICA —contiene 

solamente 0,5 gm. de dihidroestreptomicina 

por cada 400.000 unidades de penicilina. 

La proporcién relativamente pequefia 

de dihidroestreptomicina reduce la 

posibilidad de reacciones téxicas, 


sin alterar su eficacia. 


Se recomienda en 


© Profilaxis de las heridas, para evitar 
contaminacion 

© Tratamiento de la peritonitis 

© Infecciones mixtas cronicas de las vias 
respiratorias y urogenitales 

¢ Infecciones mixtas de los huesos y 
tejidos blandos 

e Casos apropiados de endocarditis 
bacteriana. 


Frascos que contienen 300,000 
unidades de penicilina procaina, 
100,000 unidades de penicilina G pota- 
sica cristalina amortiguada y 0.5gm. 

de sulfato de dihidroestreptomicina. 

El envase contiene tambien una 
ampolla de diluente. 


COrSTIC NA’ ES UNS MARCA OLE. SQUIBB & SONS 


SQUIBB-« la vanguardia en la investigacién y manufactura de la penicilina y la estreptomicine. 


LtTERATURA ERCLUSIVA MEDICOS 
NUM. 37709 S. S. A. PROP. MUM, 
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NEURINASE 


COMPRIMIDOS Y LIQUIDO 


Férmula: 
COMPRIMIDOS: 


Dietilmalonilurea sddica 
Extracto blando de Valeriana fresca ... 
Lactosa . 

Por comprimido. 


LIQUIDO: 


Dietilmalonilurea sédica. . 
Propanotriol . 
Extracto fliido estabil 

Por comprimido. 


PRESENTACION: En tubos de 22 comprimidos. 
En frascos de 100 cm.’ 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Hipnético y sedante nervioso. 
INDICACIONES GENERALES' Para e! tratamiento sintomético del insomnio. 
Como auxiliar en la histeria, epilepsia y algunas psicopatias que se 
manifestan por estados de excitacién. 


DOSIS GENERALES: | a 4 comprimidos al dia, como sedante nervioso. 
De | a 4 comprimidos al acostarse, como hipnético. 
Tres cucharadas cafeteras al dia, como sedante nervioso. De | a 4 
cucharadas cafeteras al acostarse como hipnético. 


VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 
Regs. Nos. 10162-1688 S S.A Prop. No. A.F.f-69/5!. 


Hecho en México por 


A. RUEFF y CIA. 


Lucerna Ze México, D. F. 


de Valeriana c.b.p.. 100 cm. 
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* Lo vitamina’P’ 
en su medio notural 
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7 HEMORROIDES, VARICES, 
-@ FLEBITIS, MANIFESTACIONES 
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DE FRAGILIDAD CAPILAR 
UY 
J HECHO EN MEXICO POR. Z 
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ESTABLECIMIENTOS MEXICANOS COLLIERE. S.A. 
SEGUN FORMULA DE LOS LABORATORIOS DAUSSE 


REG. No. 31927 S.S.A. PROP. No. A-741 /50 S.S.A. 
LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 
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ACADEMIA | CAJA CON 6 SUPOSITORIOS | 
MEXICANA 
OE CIRUCLA | | BRONCOTONYL 


CUERPO DIRECTIVO TORIOS 


4950-1952, 


Presidente: 
DR. LUIS CARRILLO 
AZCARATE. 


Vico-Presidente: 
DR. RAUL ARTURO 
CHAVIRA 


Secretario Perpetuo: 
DR. JOSE TORRES TORIJA. 


Director Permanente de 
Publicaciones: 

DR. MIGUEL LOPEZ 
ESNAURRIZAR 


Secretario Bienal: 
DR. JOSE GARCIA 
NORIEGA. 


Tesorero: 


DR. DONATO RAMIREZ. 


Reg. No. 37260 S. S. A. 


Férmula: 


Acido Asc6rbico ........... 0.10 ,, 


(equivalente a 2000 ULI.) 


Manteca de cacao c. b. p. un 
supositorio 


Acido Acetilsalicilico ....... 


Dosis: La que el médico seifiale. 
Via de administraci6n: rectal. 


vVOCALES: 


ler. Vocal, 
Br. José Rabago. 


20. Vocal. 


Dr. Mique! Lavalle. 


3er. Vocal, 
Dr. Bernando J. Gastelum. 


4o. Vocal, 
Dr. Enrique Pefia y de la Pena 


50. Vocal, 
Dr. Ad&n Velarde 


Este medicamento es de empleo 
delicado. 


Hecho en México. 


Laboratorios ALBAMEX,S.A. 


Querétaro No. 28. México, D. F. 
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Hormonas 


Esteroides 


La mas alta calidad al mas bajo precio. 


CORTIRON 
(Hormona cortical) Amps. 2, 5 y 10 
mg. de acetato de desoxicorticosterona. 


PROGYNON 
(Hormona folicular) Grageas 1,000 y 
10,000 U.I. de estrona (foliculina). 


PROGYNON GOTAS. 
Frascos 20 cm’, 2 y 15 mg de alfa- 
estradiol (dihidrofoliculina). 


PROGYNON B OLEOSO 
Amps. 3,333, 10,000 y 50,000 U.I. de 


benzoato de alfa-estradiol. 


PROLUTON 
(Hormona luteinica) Amps. 2, 5 y 10 
mg. de progesterona. 


PROLUTON C. 
Pastillas 5, 10 y 25 mg. de pregneni- 
nolona (Anhidro-oxiprogesterona). 


TESTOVIRON 
(Hormona masculina) Amps. 5, 10, 25 
y 50 mg. de propionato de testosterona. 


TESTOVIRON, GOTAS. 
Frascos de 10 cm?, 20 mg. de testos- 
terona libre. 


TESTOVIRON M. 
Pastillas 5, 10 y 25 mg. de metil-tes- 
tosterona. 


QUIMICA Schering MEXICANA. 


Versalles No. 15. 


Teléfono 18-13-20 


Regs. Nos. 23102, 4167, 23122, 4163, 13913, 23341, 18999, 22907 y 
34955 S. S.A. 


Prop. No. A-Ff 398/51 S. S. A. 
LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS. 
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REG No 35754.5.S.A Sale”? 


HECHO EN MEXICO 


LABORATORIOS 


CADIZ N°G COL. ALAMOS MEXICO,D.F. 


Un estuche 
para el 
Cirujano 


Los mejores escalpelos y 
empuriaduras del mundo. En un 
elegante y compacto estuche de 
material plastico; facil de usar y 
cumple las rigurosas normas de 
higiene y estética en los quirofa- 
nos mas modernos. Contiene tres 
empufhaduras distintas y seis 
docenas de cuchillas en nueve 
tamafios, segun illustracion. 


DISTRIBUIDORES EN 
MEXICO 
H &R AY 
MADERO No. 72. México, D. F. 
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Cuanto necesite 
para Si 
Consultorio 


Fundado en 1775 


UN COMPLETO SURTIDO EN BAUMANOMETROS, 


ESTETOSCOPIOS, PINZAS DE CIRUGIA, ETC., ETC. 


A LOS PRECIOS MAS BAJOS DE MEXICO, 


COMO SIEMPRE EN EL 


“Tradicién y Confianza™ 
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LA AUREOMICINA 


y ta amibiasis 


Pareceria que la aureomicina ha resuelto el problema 
mundial de la lucha contra la amibiasis. Aparte de la 
gran labor de investigacion llevada a cabo en los 

| Estados Unidos en este campo médico, se han dado a luz 
comunicaciones muy favorables procedentes de Italia, 
Francia, Brasil, Tanez e Inglaterra. Pequefas dosis 

de aureomicina traen consigo la curacién de los intestinos 
infectados; y su efecto inmediato parece ser superior 

al de cualquier otro amibicida que se conozca. Tiene, 

, ademas, la ventaja de que no produce efectos 
perjudiciales en el paciente en si. Muchos médicos opinan 
que la aureomicina debe resultar utilisima, no sdélo 
clinicamente, sino para los estados portadores. 


El clorhidrato de aureomicina cristalina Lederle se 
expende en las siguientes formas para el tratamiento 
de la amibiasis: capsulas —frascos de 25 y 100, de 
50mg c/u; frascos de 25, de 100mg c/u; frascos de 
8, 16 y 100, de 250mg c/u; intravenosa —frascos de 
100mg y 500mg; polvo S.Ch.* (polvo dispersivo sabo- 
reado con chocolate) — pomos de 12 y 25 dosis, 50mg 
por cucharadita (3g) 


*Marca de fabrica 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 


AMERICAN Ganamid COMPANY 


30 Rockefeller Plaza, New York 20, N.Y. 


Representantes exclusivos en México: 


: LABORATORIOS LEDERLE, S. A. 
less Maria Rico No. 418. México 12, D. F. 
Reg. No. 35816 S. S. A. 


: 
; 
3 
| 
| 
| 
| 
j | 
| 
| 
| 
‘ 
| 
| 
4 
i 


Octubre 1951. 


AR 


NOTA CLINICA DE UN CASO DE EXOFTALMUS INTRATABLE POR 
TIROXICOS!S. — Por el Académico Dr. Mariano Vazquez. 


LAS HERNIAS COMO RIESGOS PROFESIONALES. — Por el Acadé- 


mico Dr. Alejandro Castanedo 517 
COMENTARIO AL TRABAJO "ALGUNOS PROBLEMAS EN LA HIS- 
TERECTOMIA ABDOMINAL" DEL DR. ALBERTO ARANDA DE LA 

§35 


PARRA. — Por el Académico Dr. Conrado Zuckermann 

CUADRO MINIMO DE INSTALACION Y ORGANIZACION HOSPI- 
TALARIA EN EL BRASIL. — Por el Académico Dr. yn wai 

SECUELAS DE LAS TROMBOSIS VENOSAS POSTOPERATORIAS.—Por 
el Académico Dr. Miguel Lépez Esnaurrizar _- 

CIRUGIA DEL SIMPATICO EN LAS ALTERACIONES VASCULARES 
DEL CEREBRO. — Por el Académico Dr. Miguel | Esnaurrizar. 


Director: 
DR. MIGUEL LOPEZ ESNAURRIZAR 


Gerente: Jefe de Redaccion. 
M. LEON DIAZ DR. JOSE RABAGO 
CIRUGIA Y CIRUJANOS 

j 


PUBLICACION MENSUAL 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. : 
Registrado como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 
Franquicia especial Oficio nam. 60844 del 2 de octubre de 1937. 


Apartado Postal nimero 7994, Facultad de Medicina, 
escuina Brasil y Venezuela, México, D. F. 
GERENCIA: Apartado Postal 8701. México, D. F. 


Precios en moneda mexicana: 
Ejemplar. Abonoanual. Naiums. atrasados. 
$ 2.00 $ 20.00 $ 5.00 
j $ 2.50 $ 25.00 $ 5.50 


Se solicita canje con Revistas desAcademias y Sociedades de Cirugia de todo e] mundo. 
Los trabajos publicados en esta Revista son de la responsabilidad exclusiva de los 
respectivos autores. 
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Hormona 
cortico-suprarrena! 


Percorten 


(Acetato de desoxicorticosterona) 


En cirugia: 
Shock quirdrgico y como preventivo del mismo. 
Shock post-operatorio. 
Trastornos circulatorios en el post-operatorio. 


Para prevenir la caida del volumen 
plasmGtico observada cespués 
de algunas intervenciones quirdrgicas. 


“Percorten-hidrosoluble”: 


como complemento de las infusiones 
gota a gota intravenosas. 


Ciba de Mexico, S. A. 


Regs. Nims. 21985 - 31012 S. S. A. 


Literatura exclusiva para meédicos. Reg. Prop. No. Ff-128 S. S. A. 
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irugia y Cirujanos 


Organe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 


NUM. 10 


Octubre 1951. 


Nota Clinica de un Caso de Exoftalmus 


Intratable por Tirotoxicosis 


Trabajo reglamentario para la Acade- 
mia Mexicana de cirujanos del Acadé- 
mico Dr. M. Vazquez. 
Leido el 21 de agosto de 1951. 


La comprensién especial vy la amabilidad que el Sr. Srio. de esta Aca- 
demia ha tenido para darme todas las facilidades para disponer del tiempo 
en la elaboracién de este trabajo y mi deseo de expresarle que le reconoz- 
co destreza y experiencias particulares en la conduccién del tratamiento 
de los enfermos tiroideos, me inducen, con satisfaccién propia a dedicarle 
esta nota clinica. Le ruego aceptar esta dedicatoria. 


— 


Los primeros fenémenos morbosos del sujeto remontan a tres afios 
aproximadamente, antes de estos dias. Fueron ellos, 

Primero: Signo de Stelwag observado y descrito por la esposa del 
paciente que en todo manifiesta especial capacidad de observacién y cla- 
ro talento por lo que se puede tener seguridad en la interpretacién de nu- 
merosos datos que en la actualjdad son solo posibles de obtener por inte- 
rrogatorio. 

Segundo: Después de unos meses, serian tal vez cuatro, de existir 
solo el Stelwag comenz6 a aparecer edematoso el parpado superior dere- 
cho; a los pocos dias el izquierdo v en ambos fué dicho edema, aumentan- 


do lenta y continuamente. 


Cirusia CrruyANos 501 


: 
| 
| 
H 
i 
a 
‘ 


DR. M. VAZQUEZ 


Tercero: Por el mes de Noviembre del afio de 48 sufrié inesperada- 
mente una hematemesis de abundancia alarmante que oblig6 a imponer 
tratamiento y régimen dietético durante un mes encaminados a cicatrizar 
una supuesta ulcera gastrica que no llegé a confirmarse porque fuera de 
la hematemesis no hubo otros datos clinicos ni de laborotorio o gabinete 
que pusieran sobre la pista cierta de tal ulcera. 

Estas medidas terapéuticas dieron lugar a que el paciente se recupe- 
rara notablemente en ese mes de reposo al cabo del cual dejé toda dieta y 
todo tratamiento conservandose algunos meses mas en un estado acep- 
table de salud pero sin que desapareciera ni el Stelwag ni el edema palpe- 
bral que antes bien se agregé de una ligera propulsién del ojo derecho. 

Un encuentro fortuito con un médico que le dijo tener apariencia de 
enfermo de bocio lo hizo venir a México en donde se comenzé a adminis- 
trar tiuracilo iniciandose esto en Marzo de 49. 

En Agosto de 49 sufrié un accidente automovilistico en el que se 
produjo sobre la regién frontal un poco arriba de la érbita derecha, un 
traumatismo craneano no grave pero que dié lugar al desencadenamiento 
violento de un conjunte de fenémenos consistentes en 


Primero: Un estado de profundo choque emotivo caracterizado por crisis 
angustiosas y una labilidad mental marcada por momentos. 

Segundo: El edema palpebral se acentué considerablemente en el parpa- 
do superior derecho y se acompafié de salida ya franca del ojo hacia 
adelante. Lo mismo aunque en menores proporciones sucedié en el 
parpado y ojo izquierdos. 

Cuarto: Comenz6 entonces diarrea muy fluida, abundante, tres o cuatro 
en un dia, a veces una. 

Quinto: Fatiga facil. 

Sexto: Taquicardia apreciable para el paciente. 

Séptimo: Temblor fino y rapido de las manos que en ocasiones se hacia 
sentir en todo el cuerpo. 

Octavo: Cefaleas tenaces de miediana intensidad. 

Noveno: Todo esto que hizo olvidar el tiouracilo, vino acompafiado en 
aparente relacién de causa a efecto de una pérdida considerable de 
peso y de todo el bienestar que habia ganado el sujeto durante el mes 
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EXOFTALMUS POR TIROTOXICOSIS 


de reposo y tratamiento de aquella supuesta ulcera gastrica de que 
va se hizo mencién. 

El exoftalmus crecia sobre todo en el ojo derecho comenzando a pre- 
sentarse la eversién del fondo de saco conjuntival que tenia ya aspecto de 
una verdadera hernia lo que dié lugar a que en esos momentos se hiciera 
un intento de reducirla presionandola con un estilete naturalmente con 
gran molestia del enfermo. 


La violencia de propulsién de los ojos y particularmente del derecho 
y el aumento de los parpados por el edema, motivaron otros intentos de 
reduccién mediante la aplicacién de Rayos ‘X sobre la regién temporo- 
frontal y después hubo la idea de atacar operatoriamente, cosa que fué 
propuesta al paciente sin que ¢1 ni su Sra. esposa supieran de qué tipo ha- 
bria de ser dicha intervencién. Hay de esos dias una cifra de metabolisme 
basal que si bien ha sido dada como alta, se desconoce exactamente y en 
este sentido cabe decir que poco caso se hizo de estudios de esta natura- 
leza. Fué entonces consultado otro facultativo que propuso aplicar cor- 
tisona con lo que esperaba con mucha seguridad reducir el exoftalmus y 
curar el bocio. 

Esto comenz6 en Noviembre de !950 instilando gotas de dicha cor- 
tisona a los ojos. Como no se vi6é resultado alguno siguié la aplicacién 
parenteral de dos centimetros cubicos cada seis horas dia y noche combi- 
nada con A. C. T. H. y Penicilina. En vista de la ineficacia de tal manera 
de proceder se aumenté la dosis a 6 c.c. cada 12 horas y posteriormente 
esta misma cantidad cada cuatro horas sin resultado apreciable por lo que 
en una situacién ya fuertemente apremiante, pues el exoftalmus crecia 
desesperadamente se resolvié invectar la cortisona en los ojos subconjun- 
tival y retroocular lo que se puso en practica 3 veces para el derecho que 
era el mas propulsado. 


Parecié reducirse ligeramente la salida del ojo dando lugar a una 
esperanza por lo que se tomé la resolucién de poner como testimonio al 
tiempo suspendiendo la cortisona y siendo entonces posible ver cémo el 
exoftalmus tuvo un avance rapide en ambos ojos pero siempre predomi- 
nando en el derecho comenzando entonces a no alcanzar ya el parpado 
superior a cubrir la cérnea lo que motivé que se iniciara un desecamiento 
del sector que quedaba descubierto y un proceso ulcerativo de rapido 
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DR. M. VAZQUEZ 


avance. Es decir se habia constituido el cuadro conocido como lagoftal- 
mus. 

Este tratamiento de cortisona duré aproximadamente tres meses en 
los cuales el sujeto empeor6é extraordinariamente no solo del exoftalmus 
sino de todos los fenémenos componentes del cuadro habiendo sido en los 
primeros dias de Febrero del afio que corre cuando se me Ilamé6 para aten- 
derlo. 


La situacién en esos dias estaba conformada por los siguientes datos: 
Primero: Sujeto encamado, no muy enflaquecido pero si muy debilitado 
muy palido, manos frias y temblorosas, voz muy apagada, la alcoba 
en que se encontraba habia sido semioscurecida y ademas Ilevaba co- 
locadas unas gafas que le ocultaban completamente los ojos aunque 
se advertia que estaban apoyadas sobre la nariz no en la raiz sino 


mas abajo y adelante. 

Segundo: Pulso de 150 por minuto T. M. 95 T. Min. 65. 

Tercero: Respiracién ligeramente superficial de 28 por minuto. 

Cuarto: Temperatura 37.2 en la axila. 

Quinto: Temblor rapido de pequefias oscilaciones muy apreciables en las 
manos. 

Sexto: Ruidos cardiacos poco perceptibles con la frecuencia indicada. 

Séptimo: Al retirar las gafas se descubre lagoftalmus en el ojo derecho 
muy marcado; poco menor en el izquierdo. 


El primero en su extrema posicién hacia adelante solo alcanzaba a 
ser cubierto por el parpado superior en las dos terceras partes de la cér- 
nea aproximadamente quedando sin proteccién la tercera parte inferior 
y en este segmento se apreciaba un proceso ulcerativo que ya segtin la 
opinién de los oculistas que atendian al paciente, amenazaba seriamente 
con hacerse perforante. La gran infiltraci6n edematosa de ambos parpa- 
dos sobre todo en el superior derecho. los mantenia lisos, tensos y rigidos 
sobresaliendo del borde orbitario superior a un grado extremo. En la por- 
cién correspondiente al parpado inferior derecho, este habia sido rechaza- 
do fuertemente hacia abajo por una gran masa de conjuntiva que estaba 
totalmente fuera de lugar, deformada por el hinchamiento exagerado, ro- 
ja y brillante. En el izquierdo habia ocurrido algo parecido aunque en 
menor grado. 
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EXOFTALMUS POR TIROTOXICOSIS 


Habia ademas sobre Ja superficie de la cérnea y de la conjuntiva al- 
gunos depésitos de una substancia grasienta de color amarillo ligero que 
se producia en las glandulas del borde de los parpados. E] lagrimeo era 
constante y como se habia perdido completamente el surco formado por 
el fondo de saco conjuntival inferior que conduce la lagrima por medio 
del parpadeo que también faltaba, de la glandula hacia el saco escurria 
libremente por el angulo externo de la comisura palpebral obligando al su- 
jeto a estar limpiando constantemente pues se deslizaba de manera inin- 
terrumpida, sobre la mejilla. 

En el ojo izquierdo habia detalles iguales aunque de mucho menores 
proporciones como se ha dicho ya, lo cual no habia impedido sin embar- 
go que comenzara también a desarrollarse el proceso de ulceracién de la 
cornea por falta de proteccién del parpado superior que comenzaba tam- 
bién a no alcanzar ya a cubrir convenientemente al ojo dada la propul- 
sién que habia establecido el lagoftalmus. 

Octavo: En el aparato digestivo anorexia y aun se presentaban aun- 
que no diariamente sino de manera esporadica las diarreas antes ano- 
tadas. 

Noveno: La situacién desde el punto de vista psicolégico se caracte- 
rizaba por un desasosiego e inquietud rayana en miedo por momentos; es- 
to fué precisamente lo que indujo a esperar tanto tiempo no obstante lo 
peligroso del estado de Jos ojos particularmente en los ultimos meses fun- 
dandose ademas en la esperanza de ver mejorar el cuadro con el trata- 
miento por cortisona. 

Décimo; Insomnio. 

EI dia 7 de Febrero del afio en curso fué internado en el Hospital 
Francés comenzando por hacer un estudio de metabolismo cuya cifra ha- 
cia algunos meses no se conocia. En esta ocasién se obtuvo la de mas 39 
no obstante haber estado sometido a un nuevo tratamiento con tiouracilo 
recientemente antes de la fecha indicada. 

Se impusieron las medidas de rigor por cuanto se refiere a aisla- 
miento y quietud y se comenz6 a administrar liquido yodo-yodurado de 
Lugol en cantidad de quince gotas tres veces en doce horas. 

El] dia de su internamiento Ilevaba ya un vendaje que sostenia un 
apésito sobre el ojo derecho como medida restrictiva sobre el exoftalmus 
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DR. M. VAZQUEZ 


y con un tépico para la ulcera de la cérnea. Dicho apésito sin embargo 
producia una irritacién sobre el ojo no obstante estar preparado conve- 
nientemente con un tépico lubricante y protector, que mantenia en cons- 
tante sufrimiento al paciente por lo que al segundo dia fué retirado de- 
jando el ojo a su suerte pues la ulcera progresaba por sobre todas las pre- 
cauciones de los oculistas. 

El haber retirado el apésito evitando la irritacién sobre el ojo dié lu- 
gar a que el sujeto ‘comenzara a tener cierta tranquilidad que le permitid 
conciliar el suefio por algunos ratos, reparandose con esto de manera apre- 
ciable. 

Avanzando el tratamiento yodo-yodurado se fué instalando una me- 
joria progresiva que se ratificé a los quince dias por el resultado de un se- 
gundo metabolismo que de mas 39 inicialmenfe bajé6 a mas 20. El pulso 
de 150 descendié a 120 mejorando ligeramente las condiciones de ten- 
sién sanguinea 105 Max 70 Min. Una ligera deficiencia en el filtrado 
renal fué corregida con un diurético mercurial y el dia 22 del mes de Fe- 
brero se llevé al paciente al anfiteatro de operaciones y con anestesia en- 
dotraqueal de ciclopropano inducido con pentotal se practicé la operacién 
de Naffziger empleando una via de acceso especial para cada érbita. Se 
hizo esto asi para procurar dar mayor espacio de desalojamiento a la gra- 
sa retroocular destruyendo con la gubia no solo la pared superior o techo 
de la 6rbita sino parte también de la pared externa. 


Los pasos en dicha operacién fueron seguidos en la forma siguiente: 

Primero: Insicién de piel partiendo de la ap6fisis orbitaria del malar 
hacia arriba, incurbandola en Angulo recto hasta cuatro centimetros del 
punto de partida para dirigirla hacia atras paralelamente a la direccién 
de la linea sagital alcanzando en el extremo opuesto una distancia de cin- 
co centimetros de la porcion vertical primitiva. Esta insicién Iegé hasta 
el hueso dividiendo a su paso en el primer tramo vertical al temporal en 
su borde anterior, en la direccién de sus fibras: en el segundo tramo hori- 
zontal alcanza a las ultimas fibras de insercién v las cruza transversal- 
mente. 

Sea:ndo: “on la legra se ha hecho un desnegamiento del colgajo re- 
sultante dejando al desnudo la parte correspondiente del parietal y del es- 


506 


| 
| | 
> 
| 
| 


EXOFTALMUS POR TIROTOXICOSIS 


fenoides y quedando dicho colgajo rechazado y separado fuertemente por 
un gancho separador automatico. 

Tercero: Agujero de trépano y a través de él ampliacién con la gu- 
bia que tiende a abrir la brecha lo mas bajo posible para caer al interior 
de la cavidad craneana en el sitio donde se retinen las paredes superior y 
externa de la cavidad orbitaria. 

Cuarto: Con separadores rigidos levantamiento del lébulo frontal se- 
parando la meninge que lo envuelve, del techo orbitario. 

Quinto: destruccién parcial de la pared externa y total de la supe- 
rior de la érbita y puesta al descubierto del saco formado por el perios- 
teo orbitario amarillento, fuerte, de forma de bolillo de tambor. 

Sexto: Insicién en T de este periostio pasando el brazo corto pa- 
ralelamente al borde superior de la érbita en la parte mas anterior de la 
pérdida del techo orbitario y el brazo largo corre hacia atras ‘sobre dicho 
a saco hasta el anillo de Zinn. 

La sola apertura del saco da salida a la grasa retroocular que irrum- 
pe del interior por su propia presién desplazandose hacia arriba dentro 
de la cavidad craneana a través de la brecha 6sea abierta sobre el techo 
orbitario. 

Séptimo: Reposicién del colgajo de tejidos blandos y sutura por pla- 
nos dejando la ventana 6sea sin reparaci6n protésica para garantizar mas 
la descompresién que pudiera verse comprometida por aumento fortuito 
de tensién cerebral la cual en todo caso tiene manera de desalojamiento 
por dicha ventana. 

La reduccién del exoftalmus obtenida por la intervencién fué natu- 
ralmente inmediata y con ello se logré que los parpados superiores cubrie- 
ran en el lado izquierdo todo el ojo incluso adosandose el borde del par- 
pado superior, aunque fuese un poco imperfectamente por la hipertrofia 
de las glandulas del borde, con el inferior. En el ojo derecho se pudo cu- 
brir completamente la cérnea aunque qued6 fuera, y esto avn hasta la 
fecha, la conjuntiva que en estado normal formaba el fondo de saco in- 
ferior. 

La proteccién de los parpados sobre las cérneas trajo la humidifica- 
cién a pesar de la gran pérdida de lagrima por falta de canal que la con- 
dujera normalmente como se ha dicho y la reparacién de las pérdidas por 
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ulceracién de las cérneas se produjo en doce dias completa para el ojo iz- 
quierdo y en 21 para el ojo derecho. 


Durante la intervencién y posteriormente se presentaron algunas par- 
ticularidades que posiblemente tuvieran un interés en ser anotadas. Mues- 
tro el registro del anestesista Dr. Reyes Retana para ilustrar tales parti- 
cularidades que por otra parte me permito sin comertario dejar a la con- 
sideracién de los Sres. Académicos. 

El paciente llegé a Ja sala de operaciones con 120 pulsaciones por mi- 
nuto. En la curva se aprecian algunas variaciones en el pulso relativa- 
mente a su frecuencia pero hay dos que por la rapidez con que se produ- 
jeron llamaron la atencién del anestesista y asi lo hizo notar en el mismo 
momento en que se presentaron. Una de estas variaciones consistié en 
que después de permanecer un poco por arriba de 100 se levanté brusca- 
mente hasta 120 en donde se mantuvo un instante para descender de in- 
mediato violentamente hasta muy cerca de 100 otra vez y luego continuar 
descendiendo hasta 95. 

Esta primera variaci6n al subir y descender de inmediato la frecuen- 
cia del pulso, coineidié justamente con la descompresién de la grasa re- 
troocular de la érbita. 

Durante las maniobras de reposicién vy sutura de planos de tejidos 
blandos continué el descenso hasta llegar como se ha dicho a 95 para de 
ahi volver a ascender mientras se hacia el cambio de posicién para atacar 
el lado izquierdo alcanzando otra vez i20 pulsaciones por minuto cuando 
se iniciaron las maniobras sobre los elementos huesosos para abrir la bre- 
cha al interior de la cavidad craneana. 

La descompresién de la érbita derecha coincidié también exactamen- 
te con un brusco descenso de la frecuencia del pulso que de 120 bajé a 
105; poco después, durante las maniobras de reposicién y sutura de pla- 
nos de tejidos blandos continu6é un descenso ligero para mostrar una ele- 
vacién durante el despertar y la desintubacién que alcanzé a 140, cosa 
que por otra parte ocurre habitualmente, para después descender nota- 
blemente de manera que al llegar a su cama el paciente tenia 84 pulsacio- 
nes por minuto. 

Es de notar que va para todos los dias posteriores se mantuvo cons- 
tantemente esa frecuencia de manera que al llegar a la segunda interven- 
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cion 13 dias después, el paciente continvaba teniendo 84 pulsaciones por 
minuto, no Ilegando en todo el curso de la tiroidectomia a alcanzar mas de 
103. 


Ademas de haber obtenido una mejoria rapida y segura sobre la si- 
tuacién que guardaban ambos ojos, la convalescencia de esta primera in- 
tervencién fué de lo mejor. El paciente comenzé a alimentarse convenien- 
temente muy poco tiempo después de operado: practicamente al dia si- 
guiente tomaba ya alimentos en cantidad apreciable solicitandolos él mis- 
mo. La recuperacién magnifica que este sujeto experimenté con la sola 
descompresién de los érganos y elementos anatémicos contenidos en la 
érbita, fué impresionante por la rapidez conque se obtuvo. A los doce 
dias se practicé otro metabolismo basal que dié la cifra de mas 9 resol- 
viéndose practicar la tiroidectomia el dia 7 de Marzo siguiente o sea trece 
dias después de la primera intervenci6n. 

Esta segunda intervencién fué posible conducirla de una manera en- 
teramente normal y omitiendo las variaciones del pulso que hubo durante 
las maniobras quirtirgicas, que en si mismas por cierto no presentaron na- 
da de extrafio, lo que pudo observarse posteriormente fué una firme es- 
tabilidad que mantuvo desde ese momento hasta la fecha la frecuencia de 
84 pulsaciones por minuto con tensién muy cercana de Ja normal. 

La convalecencia de esta segunda intervenciép fué en todo normal y 
en la actualidad, seis meses después de aquellos inquietantes episodios, 
queda solo un feo aspecto de los ojos de este paciente que aun conserva 
un grado importante de exoftalmus en el ojo izquierdo y de lagoftalmus 
en el derecho. 

Es evidente, en efecto, el edema del parpado superior en este lado 
que no obstante puede ya moverse sin esfuerzo para cubrir bien la cornea 
protegiéndola contra el peligro de la desecacién v de la destruccién ulce- 
rativa. La reduccién se puede apreciar bien el cambio de aspecto que le 
da la formacién de un pliegue por medio del cual el parpado tiene ma- 
yor amplitud de desplazamiento hacia abajo y hacia arriba. 

En el borde libre aun hay glandulas hipertréficas pero de menor vo- 
lumen que el que tenian antes de la primera intervencién. La conjuntiva 
del fondo de saco inferior ha perdido aquella turgencia exagerada para 
dar lugar a un aplanamiento en Ja parte central y dos pequefias bolsas ha- 
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cia los angulos de la comisura palpebral, flojas, casi colgantes. Tienen 
pequefia tension. La cérnea se puede apreciar totalmente cicatrizada, lisa, 
brillante, y presenta un leucoma de cicatrizacién, en la porcién que fué 
afectada por la pérdida. En el ojo izquierdo la cérnea es normal lo que 
indica la diferencia en profundidad e importancia del proceso ulcerativo 
correspondiente a cada ojo. 

El lado izquierdo no obstante mantener aun muy hipertréficas las 
glandulas del borde del parpado superior no puede estar en mejores con- 
diciones segiin podra apreciarse en la ilustracién correspondiente. 

Queda aun el lagrimeo muy acentuado en el lado derecho; poco me- 
nor en el izquierdo. La lagrima escurre y se desliza sobre la mejilla hacia 
abajo directamente o hacia atras segi'n la posici6n de pié o acostado que 
el sujeto adopte. 

Es indudable la ventaja que desde los puntos de vista local de los 
ojos, de las funciones de los diferentes aparatos y sistemas atacados por 
la intoxicacién tiriodea y del estado general del paciente, pudo obtenerse 
mediante la aplicacién de las diversas medidas terapéuticas que se em- 


plearon en este caso. Sin embargo queda un gran problema que aunque 
puede reducirse a un problema de estética no deja por esto de presentar 
todo el aspecto de una verdadera invalidez desde el punto de vista social. 

Es la fea apariencia de los ojos que no obstante el tiempo transcurri- 
do persiste a grado tal que ciertamente, si se puede tener seguridad en la 
buena conservacién de todos los elementos anatémicos contenidos dentro 
de la 6rbita. aun esta muy lejos para poder ser considerada como normal. 


Esta falta de estética que le da al parpado superior izquierdo la hi- 
pertrofia de las glandulas de su borde y la ‘otra mayor y mas desagrada- 
ble, del fondo de saco conjuntival inferior derecho, evertido hacia adelan- 
te, con su superficie enrojecida, el escurrimiento constante de lagrima etc. 
son elementos que por si mismos constituyen una invalidez. El sujeto de- 
be sentirse incémodo y molesto en cualquier reunién y lo que es mas ha- 
bra, de encontrar graves obstaculos para ganarse la vida a menos de ha- 
cer actividades privadas lejos del trato con la sociedad en que vive, cosa 
que hara dificil incuestionablemente su situacién. 

La persistencia del exoftalmus en los individuos tiroidectomizados es 
de regla. Para la condicién actual de los conocimientos sobre estas cues- 
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tiones, no es ya de ninguna manera ignorado el mecanismo de tal estado 
por lo menos en sus aspectos fundamentales y para su esclarecimiento no 
cabe duda que contribuyé en manera cierta la identificacién de los meca- 
nismos del enoftalmus, estado contrario al exoftalmus y el cual fué des- 
crito como elemento de un cuadro resultante de la pardlisis o inhibicién 
del simpatico cervical y particularmente del ganglio estrellado. Este cua- 
dro fué inicialmente constituido per el enoftalmus, miosis y estrechez de 
la hendedura palpebral: sindrome de Horner completado después por nu- 
merosos otros detalles. El] exoftalmus por su parte resulta ser una mani- 
festacion clinica de la irritacién del simpatico cervical lo cual se ha com- 
probado numerosas ocasiones en el hombre con la precisién de una expe- 
riencia de fisiologia. 

L. R. Mueller describe en su obra ‘Sistema Nervioso Simpatico” una 
experiencia de G. Fischer quien a los diez minutos de guillotinado un su- 
jeto provocé por medio de la faradizacién del simpatico cervical, midria- 
sis, ampliacién de la hendedura palpebral vy exoftalmus y lagrimeo. 

El hecho de establecerse en el intoxicado tiroideo una hipersimpati- 
cotonia generalizada da raz6n suficiente del mecanismo del exoftalmus 
que tiene como elementos productores inmediatos la contraccién hiperté- 
nica del msculo orbitario de Mueller y la infiltraci6n edematosa de la gra- 
sa retroocular por los trastorno$ de vasomovilidad que darian lugar en 
ultimo término a la extravasacién de plasma sanguineo en cantidades 
anormales. 


Consecuentemente con estas ideas tomando en consideracié6n como 
primer elemento para la produccién del exoftalmus la disfuncién tiroidea, 
es légica por ser fisiolégica la terapéutica que tiende a disminuir dicha 
intoxicacién se trate de medidas de orden-médico o quirtirgico. Esta te- 
rapéutica es en la actualidad muy bien arreglada; sus resultados son en la 
casi totalidad de casos, satisfactorios desde e! punto de vista de la reinte- 
gracién a la nomalidad de todas las funciones exageradas patolégicamen- 
te por la tirotoxicosis. Todas sin excepcién en la mayor parte de los ca- 
sos vuelven a sus condiciones habituales de equilibrio y reqgularidad menos 
el exoftalmus. 


Si en la forma de tratamiento seguida para este paciente se ha podi- 
do reducir dicho estado no es posible decir que de alguna manera se hu- 
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biera ejercido alguna accién sobre los mecanismos esenciales de produc- 
cién. 

El pensamiento que sirve de base es elemental y de ninguna manera 
fisioldgico: Tal pensamiento quedaria formulado diciendo: Si uno o va- 
rios cuerpos estan sometidos a una presién exagerada dentro de una cavi- 
dad de paredes rigidas, quitemos una de estas paredes ampliando asi la 
cavidad y los cuerpos en ella contenidos encontrando nuevo espacio se 
desalojaran con lo que bajara la tensién a la cual estaban sometidos. 

Esto es lo que se hace con la operacién de Naffziger que indiscuti- 
blemente es grande recurso para la conservacién de las estructuras anaté- 
micas contenidas en la érbita incluso naturalmente el ojo cuya importan- 
cia no es para ser comentada. Pere realmente accién sobre el estado de 
contractura del musculo de Mueller o sobre la infiltracién edematosa 
de la grasa retroocular no habria mas que la de suprimir la causa y sin 
embargo hecho esto por los tratamientos sobre la tiroides aun persisten 
tanto uno como otro de estos factores, en ocasiones muy frecuentes, igua- 
les a como eran antes de suprimir dicha causa. 


Compréndese que este es el problema real para los casos de exoftal- 
mus intratable en los que no se logra como en los de exoftalmus comin la 
recuperacion y la reintegracién completa del paciente a sus labores habi- 
tuales. Ademas es el tnico problema qué queda después de una jornada 
que muchas veces fué pesada y fuerte. 


Hyman (An Integrated Practice of Medicine) aun aconseja al prac- 
tico la necesidad de advertir a su paciente de que cualquiera que pudiera 
ser el procedimiento terapéutico a que se le someta, el exoftalmus se re- 
ducira poco o no se reducira e indica para los casos como el que ha sido 
objeto de lineas, la cirugia plastica u otros procedimientos “mas formida- 
bles’ como el mismo los califica entre los que se encontraria la extirpa- 
cién del estelar y la operacién de Naffziger no solo para dar salida a la 
grasa retroocular sino aun para quitar parte de ella. 


Ciertamente lo mas cercano a una acci6n fisiolégica, después de su- 
primir la intoxicacién tiroidea que ya hemos visto que no ha servido, es la 
estelectomia; esta intervencién entra en el grupo de aquellas que han sido 
denominadas operaciones funcionales porque aunque implican una muti- 
lacién ésta no es advertible y obra a distancia por la supresién del simpa- 
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tico, desgastador de la estructura celulares y predominancia del parasim- 
patico, reparador de dichas estructuras. 

No he practicado hasta la fecha la estelectomia con este fin y por 
tanto no tengo experiencia en sus resultados; el estado del paciente creo 
que justifique llevarla a cabo tanto mas cuanto que es una intervencién 
que no tiene porqué poner en peligro al enfermo de ningun punto de vista. 

Los oculistas emplean algunos dispositivos para valorar el exoftal- 
mus. He conocido dos de ellos y el que me parece mas ingenioso y desde 
luego mas exacto es el de Hertel que Fuchs recomienda usar en su obra 
“Tratado de Oftalmologia de Fuchs-Salzman”. 

En esta misma obra se asienta que el ojo normal debe tener una rela- 
cién con los bordes de la érbita que es,determinada por una linea que une 
en su mitad los bordes superior e inferior y pasa tangente al globo sobre 
la cérnea teniendo los parpados cerrados. 

La cifra media normal para la posicién del ojo dentro de la érbita con 
el aparato de Hertel es de 14. La variacién de la posicién de los ojos en 
el sentido anteroposterior da lugar a que esta cifra pueda variar dentro de 
los limites 14 a 18. Estas cifras expresan milimetros. 

Antes de operarse este sujeto por razones que no son del caso men- 
cionar, no se pudo valorar el exoftalmus pero ahora hace aproximadamen- 
te dos mese tenia 34 milimetros para el ojo derecho y 28 para el izquierdo. 
En estos tltimos dias estos valores han bajado a 29 para el derecho y 26 
para el derecho. ;Qué Debe esperarse mas tiempo? O debe procederse 
a echar mano de otros procedimientos para acelerar en todo caso la reduc- 
cién de manera de ponerlo en condiciones de hacer actividades que por su 
situacién ahora le estan practicamente impedidas? 

Se podra apreciar el aspecto de unos ojos exoftalmicos que no impe- 
dirian para nada en ningtin sentido v que sus valores son 18 y medio el 
izquierdo y 21 el derecho. 

El interés de situaciones como la que se ha presentado en este traba- 
jo no puede derivarse completo, del caso mismo aunque el clinico nunca 
estara justificado en omitir cuidados y recursos para cada paciente por 
raro o excepcional que pueda parecer su padecimiento. 

En efecto casos como este son en verdad excepcionales pero se impo- 
nen con tremenda severidad aun sabiendo que se puede echar mano de al- 
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gunas medidas que, ya por si mismo un clinico, o remitiendo al paciente a 
otras manos, pueden tener resultados mas o menos favorable. 

En una reimpresion de una conferencia de Lahey originalmente apa- 
recida en el New England Journal of Medicine (Volumen. 236. Numero 
2. Enero 9 de 1947) este cirujano hizo referencia a estos mismos dicien- 
do: ‘Siempre he tenido interés en presentar algunas de mis experiencias 
en relacién con el exoftalmus intratable siendo seguro de que excepcién 
hecha de un grupo de personas que tratan constantemente enfermos de ti- 
roides, hay muchos hombres que pueden pasar toda una vida de médicos 
sin ver un solo caso. Sin embargo un dia puede llegar en que se presen- 
te un paciente con exoftalmus intratable y debe estarse advertido de que 
en breve tiempo tal paciente puede perder sus ojos como se ha visto ya 
en ocasiones”. De aqui el interés individual del asunto. 

Pero hay otro punto de vista evidentemente del que se deduce la ne- 
cesidad de prestar pronta y eficaz atencién a los pacientes de bocio da- 
do que nadie podra preveer que el obligado acompafiante de tal situacién 
se vuelva en unmomento dado intratable con todos los peligros que im- 
plica este caracter. ~~ 

No debo terminar sin antes agradecer a los compafieros Fernandez 
McGregor, Arroyo Damian, Benjamin Trillo, Gomez Mont, Rubén Vas- 


concelos, Reyes Retana y practicante Guzman del Hospital Francés, su 
valiosa colaboraci6n que de una u otra forma me fué impartida por ca- 
da uno en las atenciones de este paciente. 


COMENTARIOS DE LOS SENORES ACADEMICOS: 


Dr. Palomino Dena: Le interesa el caso por el problema frecuente 
del oculista frente a exoftalmus en los enfermos tiroidectomizados. Refie- 
re varios mecanismos del exoftalmus, y principalmente que al dejar de 
actuar el tiroides entre varios fenémenos, hay un aumento en el metabo- 
lismo del agua que al depositarse entre la grasa reticular empuja al ojo 
hacia adelante, hasta dejar sin proteccién la cornea, con las consecuencias 
naturales a esta situacién. Para medir el grado de exoftalmus, se usa el 
exoftalmometro, que expresa su medida en milimetros. Se han usado va- 
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rias técnicas, hasta la empleada por el Doctor Vazquez, para corregir el 
exoftalmus. Cree que el caso estuvo bien resuelto, por lo que felicita al 
Doctor Vazquez. Doctor Lopez Esnaurrizar: Le parece muy interesante 
y magistralmente expuesto el caso presentado por el Doctor Vazquez. 
Opina que no debe olvidarse que en estos enfermos, atin después de la 
tiroidectomia, persiste la irritacién simpatica, que es la causa del exoftal- 
mus, por lo que debe dirigirse algiin tratamiento en este sentido. Doctor 
Sanchez Cordero: Refiere el caso de un amigo suyo, con un exoftalmus 
unilateral, que fué a Boston a tratarse y le dijeron que era debido a una 
perturbacién funcional hipofisiaria y que no debia operarse tal tiroides. 
Le quitaron el techo de la érbita v se mejoré el exoftalmus. Doctor Gar- 
cia Noriega: Quiere enfatizar lo dicho,en su comentario, que cree que 
son dos entidades distintas: el exoftalmus de la enfermedad de Graves- 
Base-Dorr, que se cura 0 mejora con la tiroidectomia total, y el exoftal- 
mus maligno, de origen hipofisiario, en que el tiroides no tiene nada que 
ver. Tiene un caso muy demostrativo, que espera traer a la Academia y 
ensefiarlo; el Doctor Puig Solanes, que no acepta la anterior divisi6n. Doc- 
tor Flores Espinosa: Refiere un caso operado en el Pabellén Tres, con 
tiroidectomia total, en que a pesar de presentarse mixedema no cedié el 
exoftalmus. A esta enferma se le dié extracto tiroideo, y el exoftalmus si- 
gue igual. Doctor Castafieda Uribe: Ha oido hablar de exoftalmus ti- 
roideos y no tiroideos a varios académicos, pero no ha oido de la midria- 
sis, que serviria para diferenciarlos. Doctor Manzanilla: Se felicita de 
que un caso tan bien presentado por el Doctor Vazquez haya traido discu- 
siones tan provechosas. Acepta que hay exoftalmus de predominio sim- 
patico, y de predominio de disfusién endécrina. Los estudios endocrinolé- 
gicos han ensefiado que las gonadas obran a través de los esteroides. La 
excitacion producida por el ACTH trae la liberacién de tres grupos de es- 
teroides, tanto del grupo oxigenado como del ceténico. Acepta que la ti- 
roidectomia total puede corregir el exoftalmus del hipertiroidismo, por las 
modificaciones endécrinas sobre la secreci6n adrenalinica y el tono sim- 
patico. Cree que el exoftalmus es debido a un trastorno de osmosis que 
no tiene que ver con la retencién de sodio o de agua, y que no hay ningu- 
na utilidad con el empleo de la Cortisona o el ACTH. Doctor Alcantara 
Herrera: Da a conocer un buen resultado obtenido en un enfermo con 
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exoftalmus después de tiroidectomia, con el uso de la yoimbina. En su 
contestacién, el Doctor Mariano Vazquez dice estar en un predicamento 
al tener que referirse a comentarios tan plenos de conocimiento y expe- 
riencia. Que basado precisamente en la diversidad de opiniones y expli- 
caciones que hay en estos fenémenos, fué que siendo como es un ciruja- 
no, presenté escuétamente el caso, con la terapéutica quirirgica seguida y 
con los resultados obtenidos. 
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Por el Académico Dr. Alejandro Castanedo. 


CAPITULO I. 


ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA HERNIA 


INCIDENCIA Y CAUSAS PREDISPONENTES.—La hernia es 
una afeccién muy comin segin Gosset, las estadisticas ingleses y frau- 
cesas difieren poco en cuanto a la apreciacién de su frecuencia y asi ; 
Malgaine cita un herniado por cada 14 habitantes. 

SEXO.—La hernia es mas freuente en el hombre que en la mujer 
en la proporcién de 4 a 1 (Malgaine). Wernher da la proporcién de 
3 a1, Macready de 5 a 1, Berger y Monnikoff de 3 a 1. 

El sexo influye ademas en la reparticién de los tipos de hernia, . 
asi las hernias crurales y umbilicales son proporcionalmente mas fre- i 
cuentes en la mujer que en el hombre. i 

EDAD.—Segin Berger la hernia es muy frecuente en el primer : 
aio de la vida, disminuye hasta la adolescencia, aumenta en progre- 
sién constante en el curso de la edad media de la vida para alcanzar su j 
maxima al principio de la vejez y disminuir en la extrema vejez. ' 


CAUSAS PREDISPONENTES 


lo.—Herencia.—La nocién de la herencia es patente, Malgaine 
la encuentra 87 veces en 316 ebservaciones; Berger 2079 veces en 7542 
casos, 0 sea una vez por cada 3.6 casos. 

20.—Profesién.—Las profesiones que exponen a esfuerzos rene- 
tidos, bruscos e intensos, aumentan su incidencia. 
30.—Todos los factores que debilitan la pared abdominal y oca- 
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sinan ptosis de las visceras contenidas en el abdomen son otras tantas 
causas predisponentes de hernias: hipoalimentacién, caquexias, obe- 
sidad, embarazos miltiples. 

4o.—También predisponen a ellas, los padecimientos que aumen- 
tan constantemente o repetidamente la presién intra-abdominal: afec- 
ciones prostaticas uretrales, pulmonares, etc. 

La frecuencia especifica es, mas o menos, tomando en cuenta las 
estadisticas de Gosset y Petit-Duttallis la siguiente: 


Hernia inguinal 
Hernia crural 

Hernia umbical 
Hernia epigdstrica .. . 
Otras variedades 


NOTA: Debemos sin embargo hacer la anotacién siguiente: En 
nuestra experiencia hospitalaria hemos encontrado como mas frecuente, 
y sobre todo como mas frecuentemente estrangulada, la hernia umbical 
que la crural y sin poder presentar estadistica, nos queda sin embargo 
la impresién de que la hernia umbilical es mas frecuente que la crural. 


MECANISMO.—En la produccién de una hernia intervienen siem- 
pre dos clases de factores, unos eficientes y otros determinantes. Sien- 
do lo esencial la causa eficiente, es ella la que da nombre al tipo pato- 
génico de hernias y asi se han clasificado en: 


1.—Congénitas. 
I1.—Adquiridas. 


Las causas congénitas quedan constituidas por defectos de desarro- 
llo a nivel de la pared abdominal, como en otras partes del cuerpo las 
anomalias congénitas son una causa poderosa de debilidad estructural. 
Estas anomalias pueden ser segiin Kessler: 

lo.—La falta de obliteracién del proceso funicular peritoneal, que 
en el macho precede y acompaiia al testiculo en su paso de la cavidad 
abdominal al escroto, y que en la hembra acompaiia al ligamento re- 
dondo, es causa de hernias que reciben la denominacién de hernias con- 
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génitas verdaderas. De este término, hernia congénita, se ha abusadu 
considerablemente en la nomenclatura de las hernias, al grado de haber 
considerado como congénitas todas ellas. Lo cierto es que, todos los 
tipos de hernia fueron en un tiempo hernias potenciales por la presen- 
cia de un sitio débil en la pared abdominal, pero el término de hernia 
congénita debe limitarse estrictamente a la variedad primero descrita. 

20.—La falta de descenso de testiculo o su retardo, va cominmen- 
te asociada con la formacién de una hernia de tipo congénito. 

3o0.—La herencia es un factor importante, y es cierto que la debi- 
lidad de la pared abdominal y los anillos ensanchados pueden ocurrir 
en varias generaciones y venir a ser una causa predisponente de hernia. 

4o.—La fimosis congénita puede actuar como una causa que in- 
duce a las micciones forzadas (en nuestro concepto esta lesién congé- 
nita no es una causa eficiente, sino que es una causa determinante del 
proceso, por intermedio del esfuerzo). 

5o0.—En varias partes de la pared ventral, principalmente a nivel 
de la linea media o de las inserciones de los misculos rectos, pueden 
verse defectos, causa de hernias ventrales. 

60.—El imperfecto desarrollo del ombligo produce un defecto 
a través del cual puede hacerse la protrusién de las visceras en la base 
del cordén umbical. 

70.—Los defectos congénitos del diafragma, aunque ocurren mas 
raramente, son la causa que permite el paso de las visceras abdomina- 
les a la cavidad toracica. 


HERNIAS ADQUIRIDAS.—En general puede decirse que una 
hernia puede producirse por dos tipos de causas adquiridas: aquella- 
que obran sobre la pared aldominal haciéndola perder su integridad o 
resistencia o bien aquellas que aumentan la presién intra-abdominal. 

lo.—Después de una laparotomia puede haber cicatrizacién im- 
perfecta, sobre todo si se ha canalizado, quedando una zona débil a 
cuyo nivel posteriormente puede desarrollarse una hernia. 

20.—Hernia puede resultar de una contusién directa de la pared. 
Naturalmente aqui como en el caso anterior no es necesario que se irate 
de una zona reputada como herniaria. La contusién debe ser muy in- 
tensa y traducirse por sus sintomas habituales: dolor, hinchaz6n, atric- 
cién y equimosis. Sin embargo las posibilidades de que esto pueda 
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ocurrir son muy remotas y asi de 1,000 hernias observadas por Ribeiro 
la proporcién fué menor de 1%., cifra que indudablemente nos parece 
exageradamente elevada. Kessler cita que en sus series, en mas de mil 
casos, la hernia debida a contusién directa no llegé a 4 casos. En ellos 
siempre la lesién fué muy severa, generalmente del tipo aplastamiento 
y asociada con otras lesiones graves, como fracturas de pelvis, etc. 


Otros autores consideran esta frecuencia como mucho menor y 
asi Johnstone indica: ‘La opinién actual es que la hernia no puede re- 
sultar de un traumatismo a menos que haya evidencia demostrable de 
dilaceracién sobre las estructuras de la pared. Esto ha sido reciente- 
mente corroborado por Moorehead después de un analisis de 1,376 her- 
niotomias. Su opinién concuerda con la de Early el que después de una 
experiencia operatoria de mas de 5,000 casos durante 25 afios de prac- 
ticar la cirugia industrial, dice que una hernia traumatica directa im- 
plica una hernia por herida abierta, por lo tanto es obvio que sea muy 
rara’. 

30.—E]l papel del esfuerzo en la produccién de las hernias y como 
determinante de las mismas hasta adquirir el papel principal bien sea 
como causa eficiente o determinante principal, ha sido uno de los mas 
discutidos. Desde luego debemos hacer notar que en este punto hay 
divergencia entre los juicios de quien se coloca desde el punto de vista 
exclusivamente médico y cientifico y el que enfoca el problema desde 
el punto de vista legal. Tal divergencia no podia pasar desapercibida 
a los autores y asi Harvey B. Stone en el capitulo 1X del tomo VII de 
la practica de la cirugia de Lewis escribe: 

“La influencia relativa de los factores congénitos y adquiridos en 
el desarrollo de la hernia ha sido muy discutida principalmente por 
su importancia médico-legal. Con la rapida difusién de las leyes so- 
bre la compensacién de accidentes han sobrevenido para su discusién 
judicial un conjunto de casos, en los cuales debe determinarse si una 
hernia dada ha sido debida a un esfuerzo, caida, traumatismo o algitin 
otro accidente de trabajo, o si depende de la debilidad parietal inhe- 
rente al paciente. Este punto importante tiene dos aspectos que deben 
ser separados claramente. Uno es el estudio de una hernia como una 
lesi6n anatémica y desde el punto de vista puramente cientifico, y el 
otro, es la interpretacién de las leyes tales y como deben aplicarse a un 
grupo de gentes. La diferencia de enfocar el problema puede conducir 
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a conclusiones practicas divergentes. Aqui es suficiente decir que Jas 
decisiones legales en las cortes, no pueden servir de base par afijar 
cuestiones etiolégicas ya que su fin sdélo es sentar fallos legales con la 
ayuda que los testimonios médicos pueden asegurarles, Pero si una de- 
cisién gana la compensabilidad de una hernia en un trabajador, de ello 
no puede deducirse que etiolégicamente la hernia haya sido producida 
por el trabajo, sino simplemente que, bajo las previsiones de la Ley, 
un hombre que ha desarrollado una hernia durante su trabajo obtuvo 
como compensable su accidente. 

De hecho la opinién médica cientifica es fuertemente contraria al 
punto de vista de que un esfuerzo o los esfuerzos ordinarios tengan una 
gran contribucién en las formas ordinarias de hernia. Un traumatismo 
directo y violento puede causar penetracién al abdomen y escape de 
visceras, o puede dafar los misculos en tal forma que tenga lugar una 
hernia, como después de una herida operatoria, pero la gran mayoria 
de los casos en litigio no corresponden a estos tipos de violencia; son 
fundamentalmente las hernias inguinales descubiertas en los trabaja- 
dores y que reclaman como resultantes de los esfuerzos ocupacionales 
las que son sometidas a litigio. Como hemos dicho, el peso de la opi- 
nién médica frente a tales hernias es considerarlas como resultado de 
una debilidad congénita de la pared en estos individuos. El tnico efec- 
to del ejercicio es hacer evidente un defecto que realmente existia ya o 
aumentar en tamano una hernia previamente presente. Las discusiones 
legales pueden considerar como contribuyentes los factores ocupaciona- 
les y colocar las hernias como lesiones compensables. E] estudio mé‘- 
aico de las causas y del desarrollo de una hernia no puede ser afectada 
por tales decisiones”. 

En lo que sigue de este capitulo, sélo discutiremos el estudio del 
esfuerzo como causa determinante de la hernia desde el punto de vista 
médico y no legal y asi planteado el problema, debemos separar lo que 
corresponde a un esfuerzo sibito de intensidad anormal y el papel que 
pueden jugar los esfuerzos crénicamente repetidos. 


A).— ;Un esfuerzo brusco y anormal puede causar una hernia? 
Es un asunto muy discutido y ha servido de base a Imbert para 
hacer su clasificacién, desde algunos puntos de vista arbitraria, en her- 
nias de esfuerzo y hernias de debilidad. 
El concensus actual no es muy favorable a esta opinién y asi Kess- 
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ler indica que considerado el asunto desde el punto de vista de ja pa- 
tologia, es improbable que una hernia pueda desarrollarse después de 
una lesion directa o de un esfuerzo anormal, a menos que existiera un 
saco preformado y si pudiera suceder, esta hernia se estrangularia. Co- 
mo regla general las hernias recientes ocurridas después de un acci- 
dente no estan perfectamente desarrolladas y permanecen en la forma 
de bubonocele. 

Johnstone dice: “Si la hernia resulta de una abertura preexistente 
© bien de un excesivo esfuerzo, lo hace a través de la accién indirecta 
del aumento de la presién intra-abdominal. Para dilatar sibitamenie 
los anillos intactos y el canal, la fuerza de la presién intra-abdominal 
‘iebe ser exageradamente alta. Y si esta accién pudiera producir una 
hernia, donde nada previamente existia, ;por qué no es la hernia in- 
guinal una complicacién comin de las contusiones graves del abdomen 
o de los aplastamietos del mismo? ; Por qué es que las caidas de gran- 
des alturas que producen rupturas viscerales, o en los aplastamientos 
en los cuales se ven fracturas de pelvis, de fémur, ete., no ocurren las 
hernias inguinales?.—El Dr. Wilmont F. Pierce, de nuestro Staff qui- 
rirgico, ha tratado un gran nimero de pacientes, teniendo lesiones de 
las visceras abdominales que siguen a contusiones directas del abdo- 
men. En estos casos, ha observado dilaceraciones por rupturas de ri- 
fiér, bazo, higado, intestino, pero en ningin caso una hernia aguda. 
Atn mas, si los anillos inguinales y las cubiertas faciales pueden ser 
bruscamete dilatados, el dolor debe ser intenso e inmediato. Se ha di- 
cho que en los paises en que el servicio militar es obligatorio, la pre- 
sencia de una hernia pudee ser causa suficiente para rechazar al can- 
didato. En estas circunstancias, muchos que no quieren prestar servicio 
militar, se someten a la produccién artificial de una hernia, por medio 
de un dilatador profesional de los anillos, el que frecuentemente llega 
en tres 0 cuatro sesiones a producir la dilatacién de los anillos e indu- 
cir la hernia, pero durante la ejecucién de estos procedimientos el pa- 
ciente sufre intenso dolor. Es también de un conocimiento comin, que 
antes que el peritoneo pueda ser manejado en una intervencion, debe 
ser administrada anestesia. Para probar que la hernia se ha producic 
-tibitamente, uno debe exigir alguno o todos los sintomas del conjunte 
siguiete: Dolor, nauseas, dolor provocado localmente, hinchazén y he- 
matoma. Pensar que un saco puede ser forzado a través de un orificio 
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estrecho y a todo lo largo de un canal tan bien inervado y tan bien irri- 
gado, sin producir los sintomas arriba anotados, es ignorar la anatomia 
y la patologia de la hernia inguinal.—FEjercicio trivial y movimientos 
normales:—En vista de la discusién previa, es obvio que una hernia 
aguda no puede resultar de un movimiento por un ejercicio normal, y 
en ningin caso consideraciones semejantes pueden ser alegadas como 
causa de hernia”. 


B).—,Los esfuerzos crénicamente repetidos pueden ser causa de 
hernia? Tal es admitido por Kessler en aquellas profesiones que re- 
quieren levantamiento de fardos pesados y asi estos esfuerzos por mu- 
cho tiempo repetidos pueden crear una hernia. Tal sucede a la vez en 
los bronquiticos crénicos, en los que tienen una estrechez uretral, en los 
prostaticos y los extrefiidos crénicos; en rigor aqui debe pensarse si 
una pared fuerte permitiria el desarrollo de la hernia, cosa poco pro- 
bable, ya que en rigor en la mayoria de los casos se requieren la rela- 
jacién de la pared y el esfuerzo viene a ser la causa determinante mas 
que eficiente, siendo en todo caso la causa que agrava una hernia 
cronica. 

4o.—La debilidad de las paredes abdominales es una causa comin 
de hernias como sucede después de embarazos miltiples o en los viejos 
por atonia de la pared porque esto trae generalmente una viceroptosis 
que causa un aumento de la presién abdominal en el bajo vientre. 

50.—Por iltimo la obesidad predispone a las hernias en virtud 
del aumento del peso dentro de la cavidad, que aumenta la presién 
intra-abdominal. 

Un mecanismo muy especial es el de las hernias de la linea blanca 
que son en general epigastricas. Aqui el saco herniario va precedido 
de un lipoma que es el que desempefia el papel principal en la produc- 
cién de la hernia, porque le prepara el camino distendiendo un orificio 
aponeurotico; el lipoma puede existir sdlo y constituir, en ausencia de 
saco, toda la hernia. Esta hernia habitualmente se adquiere por el me- 
canismo indicado y mas raramente es congénita, por la existencia de 
orificios dilatados al nacimiento. 


FISIOPATOLOGIA.—Se refiere desde luego al mecanismo de 


formacién de la hernia mas que a esta en si, o bien a la fisiopatologia 
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de lus accidentes: Epiploitis herniaria, estrangulacién, trastornos refle- 
jos, ete.: accidentes que no caben en una descripcién de conjunto. 

La fisiopatologia de la formacién de la hernia tal como resulta 
del estudio de las causas patégenas que hemos precisado puede resu- 
mirse asi: 

La causa eficiente corresponde al factor parietal, es una debilided 
en un punto determinado de la pared, bien porque este punto sea una 
region de paso de érganos, como el conducto inguinal, orificio crural o 
umbical, o porque sea una zona mal protegida de la pared como e} 
triangulo de Petit. etc., a cuyo nivel una malformacién congénita dismi- 
nuye atin mas las posibilidades de contensién de la pared, o bien «na 
lesién adquirida produce en estas u otras zonas la pérdida de resisten- 
cia o el orificio herniario. 

20.—La causa determinante es la presién intra-abdominal, aumen- 
tada durante los esfuerzos, es ella la que hace protruir el contenido ha- 
ciendo real la hernia potencial. 

Las causas predisponentes como herencia, sexo, edad, obesidad, 
embarazos miltiples o padecimientos crénicos (bronquiticos, estre- 
chos) que obligan a reiterados esfuerzos, obran unas debilitando la pa- 
red y otras aumentando la accién de la presién intra-abdominal. 

Fuera de los casos de esfuerzos crénicamente repetidos y superio- 
res a los normales, en que es de discutir si son la causa fundamental 
determinante y aun si pueden !legar a ser la causa eficiente, contando 
con una pared sana, fuera de estos casos, siempre la condicién sine- 
qua-non es la lesion parietal. 


CAPITULO 


Queda fuera de discusién que el problema médico-legal de las 
hernias como riesgo profesional, s6lo puede plantearse para la varie- 
dad de hernias adquiridas. En efecto, las hernias congénitas, por defi- 
nicién, son padecimientos de origen no profesional, a los cuales acos- 


tumbramos llamar “ordinarios”’. Debe sin embargo advertirse que el 
término de hernia congénita debe ser aplicado en su connotacién exac- 
ta, tal y como lo definimos al desarrollar el capitulo de Etiopatogenia 
y Fisiopatologia, y, recordamos, corresponde a los casos de persistencia 
del proceso funicular del peritoneo, que va habitualmente asociada a la 


524 Cirucia ¥ 


| 
a 
3 
| 
3 
f ye 


LAS HERNIAS COMO RIESGOS PROFESIONALES 


falta de descenso del testiculo, a su descenso incompleto, o al retardo 
en su descenso con persistencia habitual de testiculos flotantes. 

Ya es mucho mas dificil establecer el origen ordinario o profesio- 
nal de una hernia que se presenta en una pared débil congénita con 
abertura de los anillos inguinales, pues aqui, aunque todas las condi- 
ciones son favorables para el desarrollo de la afeccién, cuando ésta ha- 
ce su aparicion en el adulto, puede plantearse el problema de determi- 
nar si esta tara es la causa principal de la hernia 0 debié ser necesario 
el papel determinante de un esfuerzo anormal verificado en el trabajo. 

Para la hernia adquirida debemos estudiar exactamente las con- 
diciones en que puede hablarse de: 


lo.—Hernia accidente. 
20.—Hernia enfermedad. 
3o0.—Accidentes herniarios, riesgos profesionales. 


lo.— Hernia Accidente. 


Una hernia accidente puede ser la consecuenca de un traumatismo 
directo o de un esfuerzo anormal. Ya cuando desarrollamos el capitulo 
de etiopatogenia, hicimos hincapié en que desde el punto de vista es- 
trictamente médico, las hernias en que esta etiologia puede ser probada 
son sumamente raras. A pesar de que los autores uniformemente acep- 
tan este punto de vista, sin embargo, las legislaciones de todos los pai- 
ses siguen protegiendo la profesionalidad del padecimiento y conside- 
rando la existencia de hernias, accidentes de trabajo. 

Nos encontramos en este punto en una situacién semejante a Ja 
que plantea la tuberculosis postraumatica, articular o pulmonar, en 
que aunque las estadisticas demuestran su rareza, sin embargo médico- 
legalmente se admite la profesionalidad de estas afecciones cuando se 
llenan determinados requisitos: de intensidad del traumatismo, con 
coincidencia de sitio en el que se desarrolla la tuberculosis, y del tiem- 
po en que hace su aparicién. Otro tanto sucede con las neoplasias, so- 
bre todo del esqueleto, en que, en un terreno estrictamente oncolégico. 
nunca se ha probado el papel determinado del traumatismo y sin em- 
bargo se admite la responsabilidad médico legal en circunstancias ana- 
logas a las que hemos relatado para la tuberculosis. 
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Todo esto quiere decir que en tratandose de admitir la profesio- 
ralidad de las hernias, como la de estas otras afecciones, las diversas 
Legislaciones, sin base muy etrictamente cientificas y por lo tanto no 
enteramente jutas, admiten la existencia del riesgo profesional basan- 
dose no en la certidumbre, sino simplemente en la posibilidad y es la 
limitacién exacta de los requisitos de esta posibilidad, lo que constituye 
la base para resolver el problema médico legal de las hernias. Ir mas 
alla y considerar este problema como exclusivamente subordinado a la 
jurisprudencia, es sobrepasar totalmente los limites razonables y sentar 
las bases de resoluciones absurdas, tales como considerar, hemos visto 
casos, de origen profesional y por accidentes recientes, hernias en que 
médicamente puede comprobarse y probarse que datan de mucho tiem- 
pe atras. 

En la practica el problema médico-legal de la hernia-accidente casi 
se circunscribe a las hernias determinadas por esfuerzos anormales en 
su intensidad. En efecto, los casos de hernias producidas por trauma- 
limos directos, es decir, una afeccién creada “en todas sus piezas’’, co- 
mo dicen los francesés, por la contucién, son excepcionales y por lo de- 
mas, faciles de juzgar, porque de ser reales, existe atriccién de la pa- 
red en el sitio del trauma (no forzosamente una zona herniaria), por- 
que frecuentemente ademas coinciden con otras lesiones producidas 
por la intensidad misma del traumatismo, tales como: contusién pro- 
funda de vientre, fractura de pelvis, etc.; por todas estas razones se 
comprende que es facil limitar los casos dependientes de un trauma- 
tismo directo y los que son independientes de él. 

No sucede lo mimo con el papel del esfuerzo, ya que lo habitual 
es que éste, por intenso que se le suponga, sea incapaz de producir en 
una sola vez la hernia, pero si es capaz de determinar su aparicién; 
usando la comparacién Moorehead: “En un trabajo de parto, el esfuer- 
zo que hace coronar en la vulva la cabeza del feto y determina su pro- 
trusién, no es el que ha producido todo el descenso, sino exclusiva- 
mente la protrusién del feto, asi en la hernia, el esfuerzo que determi- 
na su salida, es babitualmente el Gltimo de una serie que le ha venido 
preparando, y es propiamente el que hace franquear a las visceras el 
orificio externo del conducto inguinal. Es el que la hace aparente, aun- 
que no esa el que la crea; pero como para determinar esta salida, en 
ocasiones debe ser lo suficientemente intenso para hacer la efraccién 
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del anillo externo, y como sin él es probable que no se hubiera produci- 
do la hernia, o por lo menos no lo hubiera hecho en un tiempo mas 0 
menos largo, este esfuerzo anormal que determina la salida de la hev- 
nia y agrava una condicién previa, es el que se considera como riesgo 
profesional, creandose asi el concepto del riesgo profesional en la her- 
nia-accidente. 

Para que este esfuerzo constituya un riesgo profesional, debe for- 
zar el anillo inguinal externo, causando lesiones que deben acompa- 
flarse de un cortejo sintomatico lo suficientemente claro y caracteristico 
para que desde el punto de vista médico-legal pueda identificarse esta 
variedad de hernias. 

Nuestra Ley Federal del Trabajo en su Articulo 285 y Ejecutorias 
relativas, no nos da luz alguna para resolver este problema, ya que se 
limita a dar la definicién genérica de accidente de trabajo: “Accidenie 
de trabajo es toda lesién médico-quirirgica o perturbacién psiquica o 
funcional, permanente o transitoria, inmediata o posterior, o la muerte, 
producida por la accién repentina de una causa exterior que pueda ser 
medida, sobreviniendo durante el trabajo, en ejercicio de éste, como 
consecuencia del mismo; y toda lesién interna determinada por un vio- 
lento esfuerzo producido en las mismas circunstancias”. Pero ésta de- 
finicién genérica aplicada al estudio de las hernias, sélo indica que 
el esfuerzo productor debe hacerse durante el trabajo y en ocasién del 
mismo; pero no nos informa ni nos guia cuando tratamos de buscar 
las caracteristicas especificas que prueben que la hernia se produjo pre- 
cisamente durante el trabajo. ; 

Es por ello que recurrimos a los autores extranjeros, para encontrar 
las bases en que se apoya la definicién de este capitulo. 

Los autores franceses y alemanes, sobre todo aquellos, han esta- 
blecido los siguientes dato: 

1.—Imbert propuso una clasificacién de las hernias en: hernias de 
esfuerzo y hernias de debilidad (clasificacién arbitraria desde el punto 
de vista etiopatogénico, porque en rigor no tiene mas alcance que el 
médico-legal). El define las hernias de esfuerzo por las siguientes ca- 
racteristicas: 

a). La hernia que se produce en el momento de un esfuerzo ma- 
yor que el requerido rutinariamente por el trabajo, o que se produce 
cuando el lesionado esta en una posicién desfavorable para realizarlo. 
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b). El lesionado siente intenso dolor y malestar. Es obligado a 
dejar de trabajar y en muchos casos tiene una sensacion de angustia, 
puede tener escalofrio y atin llegar a la inconciencia. Estos sintomas 
dolorosos son propios de la hernia de esfuerzo e indican la ausencia de 
hernia antes del accidente. 

c). Al examen de esta variedad de hernia, inmediatamente des- 
pués de haber ocurrido, ésta es: dolorosa, dura y dificilmente reducti- 
ble. Rara vez hay evidencia de hemorragia 0 equimosis. 

d). Finalmente la hernia es pequefia, unilateral, y el anillo in- 
guinal externo es estrecho. 

Las caracteristicas de la hernia de debilidad son diametralmente 
opuestas a las de la hernia de esfuerzo. La pared abdominal es débil, 
la hernia puede ser doble, aunque mas pronunciada del lado del acci- 
dente. Al tiempo de aparecer la hernia durante la exploraci6én, 0 no es 
dolorsa 0 sélo lo es moderadamente; la hernia es de mayor tamaio y el 
anillo inguinal ensanchado; el canal inguinal rectificado, es decir, di- 
recto ya y no oblicuo; a la operacién se encuentra que la fascia longi- 
tudinalis de la aponeurosis del oblicuo mayor tiende a separarse y la 
pared anterior del canal practicamente no existe. 

2.—Berger ha dado los siguientes signos por los cuales puede 
reconocerse, en la mayoria de los casos, la probable existencia de una 
hernia antigua, es decir, anterior al accidente. 

a). Las hernias escrotales y las hernias pibicas de mayor tama- 
fo que un limén o un huevo de gallina no puede haber ocurrido antes 
de un ano. 

b). Las hernias inguinales, en que el orificio externo del canal 
admite facilmente el pulgar o la extremidad de dos dedos, no son re- 
cientes. 

c). Hernias en cuyo contenido hay epiplén. 

d). La coincidencia en la pared de las huellas que deja un bra- 
guero utilizado por el sujeto durante un tiempo largo. 

3.—En los Estados Unidos de Norteamérica, algunos Estados 
(12). han incorporado dentro de sus Legislaciones, postulados que de- 
ben ser Ilenados por un litigante cuando reclama la compensacién por 
una hernia. Estos postulados, tomados de las distintas Legislaciones 
de esos Estado, aunque no todos los exigen completos, son: 

a). Debe haber habido un accidente del que resulte la hernia. 
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b). Este debe aparecer sibitamente. 

c). Debe acompaiiarse de dolor. 

d). Debe seguir inmediatamente al accidente. 

e). No debe existir antes del accidente. 

f). Debe ser de origen reciente. 

g). En su aparicién debe acompanarse de postracién tal, que el 
lesionado se vea obligado a suspender su trabajo. 

h). Debe reportarse antes de 24 horas. 

i). Debe consultarse el Médico antes de 24 horas, por la inten- 
sidad del dolor y no sélo por ser reglamentario. 

j). Todas las hernias deben ser tratadas quirirgicamente por 
operacién radical. No hay compensacién durante el periodo en que el 
enfermo se niegue a operarse, a merios que, por alguna circunstancia 
fisica especial, la operacién se contraindique. 

k). La muerte resultante de la operacién es compensada como 
la muerte resultante de la lesion. 

1). La estrangulacién después de que el lesionado ha rechazado 
sin motivo justificado la intervencién, no es indemnizable. 

Por ahora no veo posible, aunque seria de desear, el control ope- 
ratorio antes de declarar definitivamente la profesionalidad de una 
hernia. En efecto, los hallazgos operatorios por lo que respecta tanto 
al saco como al contenido, pueden ser la mejor prueba de la antigue- 
dad de una hernia, asi: las adherencias del saco a los tejidos vecinos, su 
engrosamiento y fibrosis; la rectificacién del canal inguinal, ete., y, 
por lo que respecta al contenido, si ya hay adherencias que lo vuelvan 
irreductible, no es facil aceptar la existencia reciente de la hernia. En 
particular, los autores franceses enfatizan que la existencia de epiplén 
en el saco y sobre todo las adherencias del epiplon a éste, son una prue- 
ba inequivoca de la antiguedad del proceso. Por el contrario, la exis- 
tencia de hematoma reciente en las paredes, indicando su atriccién ac- 
tual, de equimosis en el saco, o de sangre fresca dentro de él, prueban 
un accidente reciente que ha podido ocasionar por si mismo la hernia 
o forzar su contenido y distender bruscamente el saco, los orificios y 
ain la pared. 

Como decimos, el control operatorio inmediatamente después del 
accidente en litigio, seria utilisimo para definir su origen, pero a la 
fecha es dificil de implantar en todos los casos. 
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Después de exponer analiticamente los distintos puntos de vista 
médico-legales de este problema, creemos que una solucién justa de 
la hernia-accidente puede plantearse en la siguiente forma: 

1.—Requerimientos. 

a). El lesionado debe dar aviso inmediatamente del accidente. 

b). Debe haber ejecutado un esfuerzo anormalmente intenso en 
su trabajo. 

c). El dolor y malestar ocasionados por el accidente deben ha- 
ber sido lo suficientemente intensos para obligarlo a suspender el tra- 
bajo. 

d). Debe presentarse al médico de la Empresa dentro de las pri- 
meras 24 horas que siguieron al accidente. 

2.—Resultados del examen inmediato. 

Este es hecho habitualmente por el médico de la factoria, el cual 
debera anotar en detalle los resultados de su exploracién, con objeto 
de que sirvan de elementos de juicio al médico perito; y anotara: 

a). Si hay o no protusién de hernia en el momento de la explo- 
racion. 

b). Fl tamano de ésta. 

c). Si el orifico de salida (anillo inguinal externo) es o no am- 
plio, y sobre todo, si a la introduccién del dedo es doloroso al igual que 
el canal. 

d). El contenido de la hernia. 

Al examen inmediato de una hernia de esfuerzo, debe haber va- 
rios de los siguientes caracteres: 

Ser pequena, no facilmente reducible, no contener epipl6n, y el 
orificio externo del conducto no debe admitir facilmente la punta de 
dos dedos o el pulgar. Estas maniobras deben ser dolorosas. 

3.—La empresa enviara al enfermo a dictamen con el Médico Pe- 
rito, dentro de las tres primeras semanas. El médico perito debe ba- 
sarse en la informacién oficial y en los resultados de la exploracién 
inmediata, y ademas, verificara que la hernia es de produccién recien- 
te, es decir, si es directa: menor que el tamano de un limén; si es obli- 
cua externa: debe permanecer en el estado de bubonocele y nunca des- 
cender al escroto. Debe ser reductible y totalmente reductible sin difi- 
cultad. No debe contener epiplén. El orificio externo no sera dema- 
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siado amplio y el trayecto de la hernia oblicua no debera estar recti- 
ficado. 

Ademas, tanto en el primero como en el segundo examen, no de- 
ben existir las caracteristicas de las hernias congénitas o de las hernias 
producidas claramente por debilidad de la pared. 


20.—La hernia como enfermedad profesional. 


Es decir, la hernia que no es el resultado de un accidente brusco, | 
sino la consecuencia de una causa largo tiempo repetida como obliga- 
da consecuencia del trabajo que se desempefia. | 

A este respecto, la Ley Federal del Trabajo, poco nos informa es- 
pecificamente sobre la hernia, ya que no esta incluida en la Tabla del 
Articulo 326. 

La Ley Federal del Trabajo sélo se refiere en particular a las her- 
nias en una ejecutoria dentro del Articulo 286 que dice: “Hernia.—-- 

Sélo se considerara enfermedad profesional cuando sobrevenga por la 
clase de trabajo que desempene el trabajador o el medio en que se ve : 
obligado a trabajar.—L.A.—R.M.T.—T/3. P/283”. 

Esta ejecutoria en rigor no hace sino repetir los conceptos de Ja 
definicién genérica profesional, pero no los precisa. 

Tampoco los autores extranjeros son muy explicitos a este respec- 
to, por lo cual después de estudiar el asunto, creemos que el problema 
puede planteerse bajo una base cientifica en la siguiente forma: 

El papel de los esfuerzos (de consideracién por supuesto), repe- 
tidos durante largo tiempo, en la produccién de las hernias, esta fuera 
de dudas, y asi, al hablar de etiopatogenia, indicamos que la estadistiva 
demuestra mayor incidencia de las hernias en los sujetos que profesio- 
nalmente tienen que verificar grandes esfuerzos como: cargadores, es- 
tibadores, etc., o bien en aquellos sujetos que siendo portadores de de- 
terminadas afecciones, éstas los obligan a verificarlos, tales como los 
portadores de estenosis uretrales, estrefidos crénicos, prostaticos, 0 to- 
sedores crénicos (bronquiticos, escleroso pulmonares, etc.). Si por le 
tanto el hecho existe, es logico pensar que el riesgo latente existe tam- 
bién y lo interesante es demostrar cuando se ha realizado. A este res- 
pecto, conviene estudiar diversas eventualidades: 

a). El sujeto portador de la hernia, por motivos de trabajo ha 
desarrollado durante un largo tiempo esfuerzos de consideracién. Es 
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un sujeto joven, adulto o maduro, pero cuyas paredes conservan toni- 
cidad normal; la hernia es tinica y reciente, el enfermo no es tosedor 
ni tiene una estenosis uretral, ni lleva ninguna otra afeccién que lo haya 
obligado a pujar. En estas circunstancias la profesionalidad de la her- 
nia-enfermedad es evidente. En la practica, sin embargo, el caso se 
plantea habitualmente como hernia-accidente en el momento en que 
hace su protrusién. 

b). El sujeto presenta una hernia, pero sobre un sitio de la pa- 
red debilitado por una laparotomia (o por la cicatriz de una hernia an- 
terior operada), aunque trabaje en labores rudas la causa de la debi- 
lidad de la pared fundamentalmente y no podra conceptuarse como 
hernia-enfermedad, aunque podra plantearse el problema de si es 0 no 
una hernia-accidente siempre que se cumplan los requisitos estipulados 
en este capitulo. 

c). El sujeto desarrolla labores rudas, pero es portador a la vez 
de una afeccién que le obliga a ejecutar esfuerzos; entonces, la pro- 
fesionalidad sélo podra otorgarse cuando el esfuerzo determinante de 
su aparicion tenga las caracteristicas de un accidente de trabajo. 

d). La hernia se desarrolla en un viejo y tiene todas las carac- 
teristicas de una hernia de debilidad; no podra ser una hernia-enfer- 
medad profesional aunque, para evitar que se plantee el problema de 
una hernia-accidente, seria recomendable que profilacticamente se re- 
tirara a estos sujetos de las labores rudas. Esto en la practica choca 
con numerosas dificultades, hay que reconocerlo. 


30.—Los Accidentes Herniarios. 


Los accidentes herniarios como riesgos profesionales preferente- 
mente corresponden a la estrangulacién herniaria, por lo cual es el 
tinico caso que describiremos. 

Las diversas eventualidades frente a las cuales podemos encon- 
trarnos son: 

1.—Un trabajador es portador de una hernia, ésta no ha sido un 
riesgo profesional, pero continia desempenando trabajos de esfuerzo. 
Si durante un esfuerzo motivado por el trabajo la hernia se estrangula. 
esta complicacién constituye, en esta circunstancia, un riesgo profesio- 
nal y debe ser tratada como tal. Si la cura operatoria aplicada para 
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el estrangulamiento no cura la hernia, esta en si misma no es indemni- 
zable. 

2.—Un sujeto que es portador de una hernia profesional, pero que 
no pudo ser operada por condiciones especiales que hacian peligrosa 
la operacién o problematica en sus resultados, si ésta se estrangula 
ain fuera de un accidente de trabajo, la estrangulacién y sus conse- 
cuencias debe ser consideradas como profesionales. 

3.—Por el contrario, un enfermo portador de una hernia de ca- 
racter profesional, sin causa justificada rehus6 ser operado y la her- 
nia se estrangula, este accidente y sus consecuencias, incluso la muerte, 
no son indemnizables. 

No tenemos ni con mucho, la pretensién de haber agotado, con lo 
anteriormente expuesto, un tema tan amplio y dificil de resolver como 
éste, pero por lo menos, creemos haber planteado claramente el pro- 
blema y trazado algunas directrices fundamentales para hacer mas f4- 
cil la comprensién de los casos en que una hernia debe ser declarada 
riesgo profesional, o por el contrario, cuando procede considerarla jus- 
tamente como una enfermedad ordinaria. 


COMENTARIO 


Por el Académico Dr. Mguel Lépez Esnaurrizar. 

En raz6n del Sillon que inmerecidamente ocupo en ésta Academia se me ha honrado 
para hacer el comentario oficial del muy interesante trabajo del Académico Dr. Ale- 
jandro Castanedo. 

Siempre el cambio de ideas como el que provoca el citado trabajo es muy fecundo 
y estoy seguro que ahora lo sera, mereciendo por esta razon mas los parabienes de la 
Academia. 

Nos parece que desde un punto de vista clasico norte-americano rige el trabajo 
un criterio todavia corriente y aceptable en ese gran y democratico Pais, porque en su 
calidad de capitalistas, el hombre es el medio, primando en consecuencia el fin; aun en 
Estados Unidos se observa en los ultimos afios cierta tendencia a humanizar e! capital, 
lo que si llega a fortalecerse y generalizarse seguramente su mejor defensa contra ideo- 
logias radicales. 

Nuestro Pais al que quiza su misma debilidad lo ha hecho propicio para la germi- 
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nacion de ideas mas justas para el trabajador. logro asentar estos principios generales 
en la Constitucién de 1917 y lograr su aplicacion al entrar en vigor la Ley del Trabajo 
vigente el dia 27 de abril de 1933. En ella se enuncia la definicion de accidente del 
trabajo, que el Ponente nos recuerda y en la que se incluye como tal, a la condicion 
gue surja como consecuencia del mismo, revelando especialmente con esto, el criterio del 
legislador de 4amplia y cuinplida proteccién del obrero. 

Mas que generosa, puede calificarse la Ley como mas justa, cuando teniéndose un 
criterio mas humanitario se afirma que la base de la vida es el hombre y el capital es 
un medio para él. 

En la Academia lleg6 a aceptarse este criterio aplicado a las hernias con motivo de 
trabajo que sobre el mismo tema presento hace varios afios el Dr. Carlos Gutiérrez San- 
ta Cruz: cada vez se sigue con mayor facilidad y mas generalmente en casi todos los 
paises del mundo. 

En efecto se hacen estas reflexiones: cuando se emplea al hombre para un trabajo 
se sabe que por perfecto que se le suponga, tiene anat6émicamente numerosos lugares 
débiles y anatomica y funcionalmente es facilmente vulnerable al medio y a los instru- 
mentos de trabajo; analogamente, cuando se adquiere un aparato automotriz se sabe que 
tiene lugares débiles o delicados cuya inutilizaci6n no puede garantizarse, pero, a ese 
pesar, se hace la adquisicion. Si a un obrero se le hace un examen médico cuidadoso de 
admision y se encuentra que los canales herniarios son normales y mas tarde ya sea por 
accidente o trabajo fisico intenso aparezca una hernia debe es'o considerarse como en- 
fermedad profesional valiendo solamente las excepciones de fraude o accidente o enfer- 
medad producida fuera del trabajo. Es justo e interesante relatar que éste criterio apa- 
rente adverso al capital ha sido aceptado desde hace varios afios por industriales me- 
xicanos, franceses y espafioles seguramente porque han tenido una comprensién mas 
humana, y encambio, en general conservando un criterio mucho mas rigido los indus- 
triales norte-americanos y los mexicanos cuando han sucedido a éstos; aun en estos casos 
me parece observar que los que habian permanecido mas estrictos son los médicos por- 
que siempre ha sido facil que concedan la razon en favor del obrero hasta los mismos 
abogados del patron. 

Aunque aparentemente el Cuerpo Médico marché a la retaguardia del movimiento 
social mexicano en realidad le generalidad esta tomando la primera fila y decidiéndose 
a actuar para que reine un critero mas humano y técnicamente mas correcto. 

Llama la atencién que el ponente no utilice el trabajo sobre clasificacién de las en- 
fermedades del trabajador el que fué declarado premiado por el Gobierno, aprobado en 
la Academia y en el VII Congreso Internacional de Accidentes y Enfermedades del 
Trabajo con lo que, en consecuencia, llama como el publico “ordinarias” a las enfermeda- 
des aprofesionales: también nos desazona que su bibliografia carezca totalmente de tra- 
bajos mexicanos esi sean de ésta propia Academia haciendo la excepcién de la Ley del 
Trabajo. ‘ 

Para terminar. del modo mas sincero felicito al Dr. Castanedo por su bello trabajo, 
sabiendo que ambos, hombres libres y de buena fé tendremos como ahora diferencias 
momentaneas de criterio, pero estaremos siempre unidos en la busqueda del bien y de 
la verdad. 
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CAPSULAS Y GOTAS 
CALCIO-VITAMINAS -FOSFORO Y MINERALES ASIMILABLES / 


INDICACIONES: 


DECAIMIENTO FISICO Y MENTAL - HIPO ALIMENTA.- 
CION - ENFERMEDADES POR CARENCIA - DURANTE 
EL EMBARAZO-LA LACTANCIA-EL CRECIMIENTO 
Y PARA FAVORECER LA CONVALECENCIA 

DE LOS ENFERMOS 


9 VITAMINAS 8 MINERALES 


PARA NINOS 
ADULTOS 


PARA ADULTOS 
NIFOS 


DURANTE LOS PROCESOS INFECCIOSOS, ESPECIALMENTE EN LOS CASOS DE GRIPE Y ENFERMEDADES DEL APARATO 
BRONCO-PULMONAR, SE PIERDE CIERTA CANTIDAD DE SALES MINERALES Y VITAMINAS, QUE ES NECESARIO RESTA- 
BLECER, PARA ASEGURAR LA CONVALESCENCIA.- EL CALCIO-VI-FOS EN GOTAS O CAPSULAS, APORTA AL ORGANISMO 
LAS SALES MINERALES Y LAS VITAMINAS NECESARIAS PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO ORGANICO. 
HECHO EN 
2 
LABORATORIOS S.A. 
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CALCIO-VI-FOS 


CAPSULAS Y GOTAS 


CALCIO-VITAMINAS-FOSFORO Y MINERALES ASIMILABLES 


9 VITAMINAS 8 MINERALES 


CAPSULAS CALCIO-VI-FOS 
CALCIO-VI-FOS GOTAS 


Calcio-Vitaminas y fésforo Calcio-Vitaminas y fésforo asimilables. 
asimilables. 
FORMULA: 


FORMULA: 
Cada 100 C. C. contienen: 
CADA CAPSULA CONTIENE Frasco Num. | Vitaminas Hidrosolubles y Minerales. 


Peptonato de cobre.. ......... 0.008 ,, VITAMINA B2 (G) 
Sulfato de Magnesio 3 NICOTINAMIDA ... 
Hipofosfato de manganeso..... 0. aa CLORURO DE CALCIO 
Yoduro de potasio ............ ¥ GLICEROFOSFATO DE SODIO 
Fosfato dicdlcico... CITRATO FERROSO - AMONIACAL.. 
Aceite gérmen de trigo . ae SULFATO DE MAGNESIO 
CONSERVADOR NIPAGIN 

Vitamina A........ AGUA DESTILADA C.B.P. 
Vitamina 
Vitamina By ae ) Frasco No. 2 Vitaminas Liposolubles 


Vitamina E 
Pantotenato de Calcio......... 
Nicotinamida.... ....... 
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Decaimiento Fisico y Mental - Hipo Alimentacién - Enfermedades pd Carencia - 
Durante el Embarazo - La Lactancia - El ee y para favorecer la valecencia 
os Enfermos. 


Dosis para las Capsulas:—-ADULTOS: 1 cépsula roje y 1 cépsula café en las camidas. 
NINOS MAYORES DE 10 ANOS: la dosis edulta. 
NINOS HASTA 10 ANOS: una cépsule roja y una cdépsula café una vez al dia. 


Dosis para las Gotas: —-ADULTOS: 15 gotas del frasco No. 1 y 15 gotas del frasco No. 2 
en las comidas. 


NINOS HASTA 10 ANOS: por cada afio de edad, una gote del frasco No. 1 y une gota 
del frasco No. 2 en las comidas. 


NINOS MAYORES DE 10 ANOS: la dosis adulte. 


PROPAGANDA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 
Res. No. 20282 a. S.S.A.- Res. No. 21327 a. S.S.A. Proe. Res. A-2 S.5S.A. 


HECHO EN MEXICO 


LABORATORIOS: S.A. 
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COMENTARIO AL TRABAJO “ALGUNOS PROBLEMAS EN LA 
HISTERECTOMIA ABDOMINAL” DEL DR. ALBERTO 
ARANDA DE LA PARA * 


Por el Dr. Conrado ZUCKERMANN., 


Por acuerdo de la H. Directiva de nuestra Academia, comento el 
presente trabajo y lo hago gustosamente, tanto por atender tan elevada 
indicacién como porque su autor es el Sr. Dr. Alberto ARANDA DE 
LA PARRA, distinguido cirujano y ginecélogo, residente en la ciudad 
de Leén, Guanajuato, cuyos trabajos clinicos son bien conocidos v 
apreciados por nosotros; ademas consderamos que el tema “histerec- 
tomia” es muy interesante y de gran importancia y que ha merecido en 
varias ocasiones la atencién académica de ustedes. 

El autor hace primeramente consideraciones histéricas y en segui- 
da se refiere a indicaciones generales y a hechos endécrinos y otros, 
describiendo después el procedimiento de histerectomia abdominal que 
emplea; para terminar hace algunas conclusiones y sefiala bibliografia. 

El trabajo se refiere a lo antes anotado y poco a los problemas 
(cuestiones que se trate de aclarar) clinicas y sobretodo operatorias 
en la histerectomia abdominal. ; 

A propésito de la historia de la histerectomia, nos parece justo lo 
sehalado, de que son Julio PEAN, cirujano francés, y Eugenio KOE- 
BERLE, de Estrasburgo, los realizadores de la histerectomia, durante 
los alos de 1860 a 1865. Asi lo dice SUAREZ GAMBOA en su magni- 
fico libro al anotar en 1898 “PEAN Y KOEBERLE son los polos en 
que gira la histerectomia”. Debemos sin embargo sefialar que son mu- 
chos los autores que habian efectuado histerectomias totales o parcia- 
les, vaginales o abdominales, antes de esa época, siendo casi seguro 


— — 


Este interesante comentario se refiere al trabajo publicado en el numero ante- 
rior (de agosto) de “Cirugia y Cirujanos”’. 
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que las primeras histerectomias fueron vaginales, en casos de prolap- 
so y que probablemente varias de ellas se efectuaron durante la época 
del renacimiento, como sefala LEONARDO. Se citan las operaciones 
de extirpacién uterina, efectuadas por GUTBERLET, LANGENBECK. 
SAUTER, DE SIEBOLD, LIZARS, DIFFENBACH, GRANVILLE, RE- 
CAMIER, DELPECH y otros. 

También las de LAWSON TAIT en 1845, Gilman KIMBAi 
(1853), Gualterio BURNHAM (1853) y Carlos GLAY (1844), e¢i- 
tados por LEONARDO. 

Federico RUBIO Y GALI en 1861 practicé en Espana la primera 
histerectomia segan GARCIA DEL REAL. 

Posteriormente en el dltimo tercio del siglo pasado y en el primero 
del presente, los trabajos sobre histerectomia son numerosos. 

A proposito de los efectuados antes de 1900, RICCI cita los tra- 
bajos de: FREUND, VON FRANQUE, LANDAU, LATTA, NOBLE. 
BONNET, DIXON-JONES, KELLY, BAER y ademas debemos men- 
cionar en esa época y posteriormente los de POZZY, DOYEN, FOR. 
GUE, FAURE y muchos otros que harian muy larga la enumeraci6n. 

La bibliografia que nosotros anotamos de trabajos extranjeros re- 
cientes, corresponde a los siguientes autores: ALDRINDGE, ALV \- 
REZ H., y G. TOBLER, AQUINO SALLES, ARAYA, AROSTEGU I. 
AVERETT, AZEVEDO y DUTRA, BERNAL, BLOCK, BREA, CAs. 
TALLO Y WAINER, CHUECO, COLLINS, COTTE y PONTHUS. 
CURTIS, SUCKOW y HUFFMAN, DANFORTH, FARRAR, FOX. 
GONZALEZ MARMOL, HERNANDEZ D°’EMPAIRE, KENNEDY. 
LABEY, FAYOT y GUIHENEUC, LASH, LEVENTHAL y LAZARUS, 
LOPEZ MONTI, MARTZLOFF, MONJARDINO, MORALES, MUL- 
LLER y HAMMERMEZS, PALMER, PAVLOSKY, PELTIER DE 
QUEIROZ, PRATT, LEE, HASSKALL y BRANDES, SEGUY, SIL- 
VA MOJICA, TAVARES DE SOUZA, WEBER, WIART, WALL y 
KLINGENSMITH, WILLSON y DALY. 

En lo que se refiere a la historia de la histerectomia en nuestro 
medio, como dice muy bien SUAREZ GAMBOA, la costumbre de no 
escribir y el aislamiento de nuestros profesionistas impide conocer se- 
guramente histerectomias efectuadas en México, durante el tercio me- 
cio del siglo pasado; a este propésito anotamos lo que al respecto dice 


SUAREZ GAMBOA: 
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“En la historia mexicana de la histerectomia, como en la histeria 
de todo lo que implique un progreso médico o un adelanto de nuestra 
ciencia quirirgica, se destacan vigorosamente los nombres de los Sres. 
Rafael LAVISTA, Nicolas SAN JUAN, y Francisco de P. CHACON”. 

“El primero introduce entre nosotros el dia 22 de marzo de 1878 
la histerectomia abdominal; el segundo realiza por primera vez e! 1% 
de febrero de 1878 la histerectomia vaginal; y el tercero perfecciona 
de tal modo los procedimientos y los eleva a un grado tal de sencillez 
que constituye hoy entre sus manos la histerectomia una operacién ce 
suma benignidad”. 

La primera histerectomia abdominal fué hecha, como antes se 
afirma, el 22 de marzo de 1878 por’el Dr. Rafael LAVISTA, quien 
cont6 para la intervencién auirirgica con la valiosa colaboracién de 
los doctores LICEAGA, SAN JU AN, ANDRADE, MARTINEZ DEL 
RIO, MARTINEZ DEL VILLAR, ORTEGA, EGEA, BANDERA, ME- 
JIA, CHAVEZ, DOMINGUEZ y de los estudiantes de medicina GAMA, 
OTERO, REYES, CASTILLO, TELLO y SANCHEZ; esta deserita en 
forma muy impresionante, en el magnifico libro del Dr. SUAREZ 
GAMBOA, por el mismo Dr. LAVISTA. 

Después de ésta, se citan histerectomias hechas por el Dr. BAN 
JUAN, quien efectué la primera histerectomia vaginal, y en seguida 
las observaciones de los doctores CHACON, FRANCISCO HURTADO. 
Ramon MACIAS, y a continuacién las de los doctores Julian VILL“- 
RREAL, Fernando ZARRAGA, Felipe RUIZ ESPARZA, Juan VEL 4Z- 
QUES URIARTE, Gustavo PAGENSTECHER, ete. 

Nuestra bibliografia de trabajos mexicanos se refiere a los co- 
rrespondientes a los siguientes autores anotados cronolégicamente: Ri- 
cardo SUAREZ GAMBOA, Enrique MARTINEZ BARRAGAN, nos- 
otros, Genaro ZENTENO, Ernesto RIQUELME RODAL, Miguel BAF- 
ZA, Joaquin CORREA, Carlos AGUIRRE, Francisco REYES, Juan 
VELAZOU EZ URIARTE, Armando DESCHAMPS, Juan BARRON, 
Rail PENA TREVINO, Alberto VARGAS, Enrique P. GRAJEDA y 
Ascensio MARROQUIN TOBA. 

Seguramente por la brevedad con que el autor desea presentar su 


trabajo en nuestra Academia, lo que se refiere a las indicaciones clini- 
cas y a las variedades de histerectomia estan anotados en forma bastan- 
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te sucinta y a este respecto debemos recordar que el nombre de pan-his- 
terectomia, tiene exactamente el mismo significado que el de histeree- 
tomia total. 

Sin referirnos a la extirpacién de miomas (miomectomias) y a 
las traquelectomias, las diversas variedades de extirpaciones de Gterv 
son multiples: la fandica, la subtotal conservando ovarios, la subtotal 
extirpandolos; la total conservando ovarios, la total extirpandolos; to- 
das ellas se refieren a las histerectomias por via abdominal; ademas 
las histerectomias vaginales, total o subtotal, conservando o extirpando 
los anexos. Ademas existen otras variedades como la histerectomia 
subtotal totalizada, la histeromiomectromia, etc. 

En lo referente a la histerectomia ampliada tipo WERTHEIM y 
otras operaciones mayores en el tratamiento de los canceres uterino y 
ginecolégicos en general, consideramos que su estudio no conviene jun- 
to con el de la histerectomia simple abdominal. 

El autor del trabajo muestra, al igual que muchos autores su pre- 
ferencia —cuando se extirpa el ttero— de hacer histerectomia total 
y a este respecto pensamos que él como la mayoria de los ginecélogos 
clinicos, seguramente individualiza las indicaciones y a veces en el 
acto operatorio mismo podra modificar su criterio de acuerdo con la: 
lesiones que identifique. 

Con respecto a lo que sefiala de la dosificacién de fosfatasas y a 
la de los estrégenos en las mujeres por histerectomizar, pensamos que 
es necesario mayor nimero de observaciones antes de que su empleo 
se generalice. 

No consideramos apropiado referirnos a la discusién de si debe o 
no conservarse el cuello uterino en la histerectomia y solo volvemos a 
recordar la tendencia totalizadora existente en la mayor parte de !os 
centros ginecolégicos. 

En lo que se refiere a los ovarios, los estudios mexicanos de Eli- 
seo RAMIREZ, Enrique MARTINEZ BARRAGAN, y los nuestros pa- 
recen estar en favor de su extirpacién al hacerse histerectomia total. 

A propésito de algunas aseveraciones que efectia el autor y sola- 
mente para procurar comentar en la forma mas completa su bien ela- 
borado trabajo sefalaremos: 

1.—Que la histerectomia fandica todavia sigue efectuandose en 
miomas del fondo uterino, pélipos del fondo endométrico, algunas sal- 
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pingitis crénicas residuales, etc., indicaciones que justamente senala 
el autor del trabajo. 

2.—El cancer del cuello restante no es relativamente frecuente 
sino mas bien algo raro. Nosotros en 700 histerectomizados, solo lo 
hemos visto dos veces y nuestra proporcién es muy alta comparada con 
la de otros autores que sefalan 1 x 1.000. 

3.—El procedimiento cito-diagnéstico de Papanicolau todavia no 
esta suficientemente juzgado y es dificil afrmar su porvenir: inere- 
mento 0 abandono. 

1.—La accién cancerigena de las secresiones ovaricas sobre el 
munon cervical no esta plenamente comprobada y en lo que se refiere 
ala progesterona mas bien pareceria poder acontecer lo contrario. 

5.—En los canceres del cuerpo uterino, realmente en etapa avan- 
zada, si existen con relativa frecuencia metastasis y la indicacién ope- 
ratoria es mayor que la constituida por la sola histerectomia total. 

6.—El uso de gasa iodoformada u otra distinta (simple, ete.) 
en la vagina, mas que para canalizar es empleada como taponamiento 
temporal. 

Refiriéndonos a la técnica operatoria misma que emplea el autor, 
consideramos que es muy apropiada en las lesiones no cancerosas. 

A propésito de la manera como anota el cuarto tiempo diciendo 
“ligadura y seccién del ligamento ancho”, pensamos que seria tal vez 
mejor anotar: “ligadura y seccién de los ligamentos infundibulo pél- 
vicos”’, porque esto es en realidad lo efectuado. 

El ligamento ancho, consta segin los datos anatémicos (Testut, 
Smout) de gran nimero de formaciones comprendidas entre las dos 
hojas del peritoneo, desde la pared lateral de la pelvis hasta el borde 
lateral del Gtero, pudiendo sefialar entre ellas, para solo referirnos a Ja 
técnica que estamos comentando, los vasos uterinos y los ligamentos 
redondos que son motivo de ligadura y seccién por separado. 

Para terminar sehalaremos que nuestra bibliografia de trabajos 
mexicanos consta de veintitrés estudios de los cuales uno, el primero, 
es el libro del Dr. Ricardo SU AREZ GAMBOA, “La histerectomia’’, el 
tinico —completo y general— dedicado a esta materia, que conocemos 
en la literatura mundial. El libro de histerectomia vaginal de KENNE- 
DY y CAMPBELL, como su nombre lo indica, esta dedicado a la extir- 
pacion uterina por la via baja. 
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De los otros 22 trabajos, 7 nos corresponden a nosotros y de ellos 
queremos recordar que el denominado “Histerectomia total sencilla 
abdominal” fué presentado en esta Academia en la sesién del 16 de 
junio de 1933, y esta publicado en el nimero uno del tomo uno, ce 
nuestra revista “Cirugia y Cirujanos”. 


COMENTARIO FINAL 


Consideramos muy interesante el trabajo del seftor Dr. Alberto 
ARANDA DE LA PARRA, y la técnica que emplea para histerectomia 
total simple, muy apropiada y bastante segura. 

La tendencia actual de la cirugia ginecolégica, salvo en cancer. 
es conservadora y la histerectomia, gracias a los antibiéticos y otros 
procedimientos, ha disminuido en sus indicaciones. Esperamos que en 
un futuro no lejano, se efectie todavia menos. 
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Cuadro Minimo de Instalacidn y Organizacién 


Hospitalaria en el Brasil 
/ 


Contribucién al’ Tema Oficial por el invitado de honor Prof. Dr. 
Miguel Lépez Esnaurrizar. ler. Congreso Nacional del Capi- 
tulo Brasilero del Colegio Internacional de Cirujanos. Sao Pau- 
lo, Brasil 26-30 sept. 1951. 


Consideraciones: Teniendo en cuenta la importancia actual que tiene 
en Patologia los trastornos de la vida simpatica y hormonal y que se en- 
cuadra en lo que se ha designado Nueva Patologia Funcional en la que 
la terapéutica esta adquiriendo progresos de la mayor importancia. 

Que el dolor es a veces el tinico sintoma y casi siempre el mas impor- 
tante y que no ha sido atendido de modo especial, siendo por lo tanto im- 
portante y urgente que forme parte del cuadro minimo de hospitales. 

Que se cuenta con la oportunidad de que simultaneamente al Con- 
greso aparece el libro “Nueva Patologia Funcional” por el autor de este 
trabajo, en el que se encuentra la metodologia esencial a la que puede 
afiadirse su colaboracién animosa y desinteresada. 

Proposicion: La creacién en todo Hospital de un Departamento de 
Patologia Funcional o de simpaticoterapia y del dolor, llevando como fi- 
nes esenciales: 

El estudio y tratamiento del dolor y de los trastornos de la vida in- 
terna o simpatica que incluye los debidos a trastorno del tono digestivo, 
el gobierno de las glandulas endécrinas y la troficidad de los tejidos. 
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Se cuidara que se haga la seleccién de casos que puedan ser benefi- 
ciados con el método de recuperacién visceral para hacer su tratamiento 


especial. 


Organismo: Constara de un médico Jefe, tres médicos ayudantes y 
dos practicantes que trabajaran en coordinacién del personal médico de 
guardia, consulta externa y del hospital, de una madre y dos enfermeras. 
Los médicos ayudantes a mas de llenar el servicio se encargaran de ra- 
mas especializadas elegidas por el jefe. 

Un local con sala de estudio clinico y radiolégico, archivo, sala asép- 
tica o de cirugia menor, sala de preparaci6n y reposo de enfermos y una 
de recibo y espera. Los equipos e instrumentos necesarios. 

Funcionamiento: Todos los médicos del Hospital daran noticia opor- 
tuna de todos los casos de problemas dolorosos y de Patologia Funcional. 
A su vez. los médicos del Departamento completaran ésta primera selec- 
cién con visitas a las Salas. Se calificara la urgencia y posibilidad tera- 
péutica para proceder de urgencia o en el caso de ratificacién. Los trata- 
mientos se efectuaran en el Departamento, salvo casos de raz6n clinica 
mayor. Se anexara al expediente clinico el tratamiento y observaciones 
y el departamento vigilara la evolucién de cada caso. Se utilizara la co- 
laboracién de los demas departamentos y en particular la de los médicos. 

Miras cientificas: y hospitalarias: Hacer estudios, los mas completos 
posibles a fin de conocer en cada caso todos los cambios funcionales vis- 
cerales, circulatorios, sensitivos y tréficos que se derivan, por tiempo am- 
pliamente prolongado y en relacién con el departamento de estadistica. 
Publicar los trabajos parciales que se consideren de interés cientifico para 
presentarlos a! II Congreso del Capitulo Brasilero. Fortalecer el eslabén 
de unién entre la Medicina Interna que en general actta con medicinas 
sobre todo el organismo, faltandole direccién y la Cirugia que en gene- 
ral actia sobre la lesi6n macroscépica y se detiene ante la microscépica. 

Se anexan a este trabajo una sinopsis de Patologia Funcional, una 
lista de algunos padecimientos que la comprende y se propone la guia del 
“Nuevo Tratado de Patologia Funcional” por el Autor de éste trabajo, 
Edicién Uteha 1951, México. 
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TROMBOS!S VENOSAS POSTOPERATORIAS 


SECUELAS DE LAS TROMBOSIS VENOSAS 
POSTOPERATORIAS 


(Discusi6n) Por el Prof. Dr. Miguel! Lopez Esnavurrizar (México). 
XIV Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia Paris 24-28 Sep 
1951. 


Estamos de acuerdo en los hechos clinicos sostenidos por Gunnar 
Bauer pero sustentamos diversa doctrina cuyo conocimiento es importan- 
te porque de ella se derivan recursos terapéuticos y profilacticos muy efi- 


caces. 

Para nosotros: Las trombosis venosas postoperatorias son debidas 
en su gran mayoria y fuera de las de origen séptico, a otra enfermedad 
anterior la esplacnitis 0 simpatitis, producida accidentalmente por el trau- 
matismo quirargico sobre el simpatico. Patogénicamente se explica por el 
aumento excesivo del tono vascular con disminucién grave o paro circu- 
latorio, trastornos distréficos y casi siempre dolor. Ello explica porqué la 
mayor parte de las trombosis venosas de este origen tengan localizacién 
sural, como lo observa el Dr. Bauer. 

En consecuencia a la trombosis precede una Jase funcional, simpati- 
ca, que podria Ilamarse de incubacién, durante la cual son lo mas opor- 
tunas las medidas terapéuticas profilacticas, como la infiltracién de subs- 
tancias simpaticotréficas. Notemos, en homenaje al Dr. Lorthioir, que 
él ha recomendado analoga medida profilactica en los casos de trauma- 
tismos graves. 

La trombosis constituida, el tratamiento se magnifica con el causal 
inmediato, el de la simpatitis, basicamente por infiltraciones con técnicas 
y farmacologia que pueden conocerse en nuestro libro “Nueva Patologia 
Funcional’, Edicién Uteha, 1951, México y que en ocasiones puede ser 
posible y necesario la flebectomia, cuando se trata de una vena menor y 
se encuentra en ella un foco secundario pero importante de simpatitis. 

Para la enfermedad post-trombésica seguira siendo el tratamiento de 
fondo el de la simpatitis completada con los tratamientos anatomopatolé- 
gicos recomendados acertadamente por el Ponente Dr. Bauer. 
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CIRUGIA DE SIMPATICO EN LAS ALTERACIONES 
VASCULARES DEL CEREBRO. 


Por el Prof. M. LOPEZ ESNAURRIZAR (México). 


(Contribucién al tema en el XIV Congreso de la Sociedad 
Internacional de Cirugia. Paris 24-29 septiembre 1951). 


Nosotros refrendamos el interesante y valioso trabajo del Ponente 
Dr. A. Sousa Pereira, cuyo tema es de gran actualidad, mereciendo 
por su eleccién la Sociedad Internacional de Cirugia, nuestra felicita- 
cion. 


Nosotros tenemos también una serie de casos de recuperaci6n en- 
cefalica por la via del simpatico, en los que, nueva doctrina nos propor- 
ciona explicaciones mas cientificas al mismo tiempo que nuevas vias 
terapéuticas. Los estudiosos podran consultar nuestros trabajos prin- 
cipales sobre el simpatico en los libros “Dolores Mortales —Allgias, 


Espasmos y Ditrofias Esplanicas—", 1947 y “Nueva Patologia Fun- 
cional’’ 1951. Ed. Uteha, México, pareciéndonos ahora oportuno hacer 
una sintesis ilustrativa. Como la doctrina v la clinica nos han Ilevado 
por rumbo distinto lo mostraremos telegraficamente. 

Simpatitis encefalica, irritacién simpatica 0 encefalitis simpatica es 
el sindrome constituido por la hiperfuncién duradera del simpatico y que 
aparece en padecimientos encefalicos y otras veces en padecimientos del 
simpatico en sitios cercanos o atin distantes. 

Etiologia: los traumatismo encefalicos, los padecimientos arteriales 
encefalicos y las simpatitis generalizadas son los causantes mas frecuen- 
tes. 

Patogenia: las funciones mas importantes simpaticas son el go- 
bierno del tono muscular, particularmente el vascular, y consecutiva- 
mente la nutricién cerebra! y en fin la sensibilidad dolorosa. La sim- 
patitis produce espasmos arteriales prolongados que cuando no se hace 
terapéutica adecuada y oportuna produce lesiones irreversibles. E] sim- 
patico no actia por reflejos sino que es un centro nervioso completo 
de situacién universal y mayor paravertebralmente. 
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ALTERACIONES VASCULARES CEREBRO. 


Sintomatologia: la derivada de los territorios vasculares influidos; 
cuando es total el cuadro de la encefalitis; cuando es unilateral fen6- 
menos hemiplégicos distintos, segin el lado irritado; cuando son arte- 
rias menores, fenémenos de pares craneanos, enfalalgia o trastornos 


psiquicos. 

Diagnostico: los cuadros son de relativa facil identificaci6n y su 
confirmacién logra rapida, inofensiva o terapéuticamente por la sim- 
paticoterapia de la que el paso elemental es la novocainizacién del sim- 


patico cervical. 

Tratamiento: es simpaticotrépico y simpaticotréfico al que llama- 
mos simpaticoterapia y que consiste en protecci6n y tratamiento anti- 
irritativo con algunas substancias tales como la novocaina, el yoduro 
de sodio, vitamina E 6 Bi. etc. etc. por via paravertebral, carotidea, es- 
feno-palatina, retrocular, etc. sélas o combinadas segin los casos. 

Nota: la teoria convencional de la fisiologia y fisiopatologia del 
simpatico bajo forma de reflejos debe desecharse como la doctrina que 
ha retardado mas el progreso de la clinica del simpatico. 

Resimen y conclusiones: el Autor hace el esquema del sindrome 
de irritacién simpatica o simpatitis encefalica, se muestra contrario al 
mecanismo reflejo del simpatico, da base cientifica y exploracién a las 
observaciones de curaciones por infiltraciones simpaticas de novocaina 
y abre o amplia un campo terapéutico mayor. 
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ANO XIX Octubre 1951. NUM. 10 


ENSAYO SOBRE LA TERAPIA ETIOLOGICA DE LOS GLAUCOMAS 


Por el Dr. EMERICO SHULHOF. 
Gaceta Clinico. Cient. II; 13. 115, 1951 


“Se trata de un desequilibrio del sistema neurovegeta ivo, regulador de la circu- 
lacio.. intraocular, localizado en los ganglios ciliares y la coroides, perturbaciones de 
ese centro producen perturbaciones simpatico-parasimpaticas que en general pueden ser 
provocadas por un trastorno humoral de orden endécrino, metabélico, anafilactico, o 
téxico, sin que existieran diferencias marcadas entre ellos. Mas bien se confunden y 
mezclan entre si.’ 

“La enfermedad solo puede sanarse por la suspension del agente causal. Su tera- 
pia fué creada por el Dr. Manuel José Icaza y Dublan, y consiste en la aplicacion re- 
trobulbar de novocaina adrenalina. 

La novocaina obra como anestésico rapido y seguro, bloquea los nervios sensi- 
bles y en pocos minutos suspende el dolor, ademas obra como antihistaminico y aumen- 
ta el efecto de la adrenalina. La adrenalina tiene efecto sobre los vasos pero difiere 
segun el lugar donde obra. En las mucosas es vasoconstrictor atin en soluciones muy 
débiles, sin embargo, obra como vasodilatador poderoso en las coronarias y en los 
vasos cerebrales.” 

“Es importan*e notar que la flebitis ocular frecuentemente carece de sintomas 
clinicos y otras veces son sus principios pequefias molestias, ligeros dolores o aumento 
del nimero de pulsaciones. 

Las manifestaciones francas del phlebitis ocular son un refleio vasomotor impul- 
sado de un segmento de la vena. 

En el glaucoma phlebitica fallan todos los midticos y simpatoténicos, la inyeccion 
retrobulbar causa anestesia y regulariza la presi6n intraocular por un tiempo corto: es 
curioso observar que en ojos hipoténicos se aumente la presién.” 

Comentario.—Nos parece muy interesante el concepto etiologico el que, transpor- 
tado o arreglado a nuestra doctrina, lo explicaria por el camino de la simpatitis. La 
flebitis es una de las primeras lesiones anatomopatologicas. La terapéutica del Dr. 
Icaza nos parece a priori muy acertada y que podra ampliarse y perfeccionarse si a Ja 
novocaina se afiaden otras substancias simpaticotroficas y a la via retrocular otras de 
gran riqueza simpatica, como el ganglio esfeno-palatino los cervicales, etc. 


M. L. E. 


Asma.—Actualidad de Medical Times. 79:7,400 julio 1951. 
En la etiologia se revisan los factores de herencia, del sindrome general de adap- 
tacion de Selye, el edema y la hipersecresi6n bronquial y por ultimo el ‘“Desequili- 
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brio del sistema nervioso autonomo” “El papel exacto que juegan el vago y el sim- 
patico estimulando el aporte sanguineo, la actividad glandular y la constriccién bron- 
qguial muscular esta deficientemente sentado. Mientras tanto los cirujanos han proce- 
dido por dos caminos: (1) inyecciones de alcohol en el ganglio estelar o en los ramos 
nerviosos dorsales simpaticos; (2) simpatectomia, ganglionectomia dorsal y métodos 
similares. La base teorica del tratamiento del asma por procedimientos que actuan so- 
bre el sistema auténomo es la suposicién de que el estado asmatico es evidencia de 
desequilibrio local nervioso de los mecanismos reguladores. Algunos radiologistas han 
dado esta explicacién por el efecto favorable de la roengenterapia en el asma’’. 
Comentario.—Confiamos que la teoria del desequilibro nervioso aut6nomo se con- 
firme y corrija cuando a lo que llamo desequilibrio se comprenda como irritacion sim- 
patica o simpatitis con origen no solo en los si.ios ci.ados sino en otros mas de gran 
riqueza simpatica, los que eventualmente pueden ser principales: plexo solar, medias- 


tinico, esfenopalatino, etc. 
ML E. 


Simpatectomia lumbar profilactica en la enfermedad vascular periférica arterioesclerési- 
ca.— Woodhall y Creech. The Am. Surg. XVII:7, 649. julio 1951. 

Discusion. Se ha establecido una medida tevapéutica racional. Aun en los ancia- 
nos ha demostrado ser un seguro método y efectivo para aliviar sintomas molestos y 
en un porcentaje significativo de casos ha logrado salvar extremidades de otro modo 
condenadas a amputacion. Ha sido regla hacer la simpatectomia solamente en el lado 
enfermo pero en vista de la naturaleza progresiva y siméirica de la arterioesclerosis 
obliterante, la simpatectomia bilateral aparece como el procedimiento de eleccién. 

Comentario.—Nos aliamos al concepto clinico y coincidimos en la observacion de 
resultados, con la diferencia de que basados en conceptos fisiopatolégicos preferimos 
el me‘odo de infiltraciones simpaticas. especialmente para el caso las paravertebrales 
lumbares y siempre dobles o bilaterales porque no existe distribucién unilateral exclu- 
siva sino simplemente preferente. 


M. LL. E. 


Valuacién anatomica y clinica del dolor de cabeza atribuida al ganglio esfenopalati- 
no.—Robert B. Lewy. J. Lar. Otol. 65:10. Lond. 1951. 


No existe acuerdo en la hipotesis de relacion. La anatomia y fisiologia exacta del 
ganglio esfenopalatino y del nervio vidiano no se conoce. La observacion clinica ha 
contribuido con pequefia informacion definitiva: creen que la neuralgia del vidiano no 
es posible. La cocainizacion de la regién del ganglio esfenopalatino puede actuar sola- 
mente sobre el ramo maxilar del quinto par. El Autor acepta la opinion de Larsell y 
Fenton de que no se encuentra base anatémica para explicar el problema del dolor 
distante. 

Comentario.— Nosotros hemos encontrado evidencias clinicas de casos de dolor de 
cabeza o de neuralgias calificadas como del trigémino fueron de origen simpatico, es- 
pecialmente esfenopalatino. La base anatémica existe, pero es histologica porque las 
celdillas simpaticas suelen ser muy largas, algunas hasta de 50 cms. (Mickailovich). 


M. L. E. 
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REFLEJO CARDIO-ESPLACNICO..--Smith y Larkin.—Sout. Med. Jour. 44:5, 399. 
mayo 1951. 


“Mucho de nuestro conocimiento de la anatomia y de la fisiologia del sistema ner- 
vioso simpatico ha sido establecido no por diseccion del laboratorio sino por las obser- 
veciones clinicas que siguen al bloqueo por procaina o a la secci6én quirurgica de seg- 
mentos especificos.”’.. . 

“Asi el bloqueo quimico o la excisién quirtrgica del ganglio estrellado izquierdo ali- 
viara o quitara el dolor anginoso izquierdo en muchos casos.’’.. . 

“Los anémalos reflejos cardio-esplacnicos se muestran como una de las avenidas 
para el transito del dolor toracico y abdominal superior.’ 

COMENTARIO.—La primera afirmacion que transcribimos en el primer parrafo 
nos parece tan evidente y tan vivida por nosotros al grado de que la misma guia clinica 
es la que nos ha permitido algunos descubrimientos sobre el mecanismo del dolor y e] 
fundar nuestros métodos de recuperacion visceral y glandular ya conocidos en el mundo 
entero y recopilados en nuestro libro “Nueva Patologia Funcional’ (Ed. Uthea 1951). 


M. L. E. 


LA PERIDUROGRAFIA.—Geile, Matera e Insausti.—Rev. Brasil de Cir. XXI:1, 33 


enero 1951. 


“Técnica de la peridurografia.—El paciente en posici6n sentado como para una 
puncion lumbar. Anestesia local con novocaina al 1%, inyectada previamente entre L4 
y L5 se introduce una aguja de puncién lumbar simple de bisel corto o mejor la aguja 
de Gutiérrez para anestesia peridural. Es aconsejable avanzar con la aguja, tratando 
de reconocer todos los planos anatémicos (se le consigue mejor sosteniendo la aguja 
con los dedos pulgar e indice de ambas manos), después de pasar los ligamentos inte- 
respinosos, normalmente a una profundidad de 3 6 4 cms. se reConoce una resis‘encia 
dura; el ligamento amarillo. Aqui se aconseja retirar el mandril y Ienar la aguja cor 
novocaina o suero fisioldgico hasta que aparezca en el agujero del pabellén de la aguja 
una gota. Se sigue introduciendo la aguja despaciosamente, bajo control visual, hasta 
que por la baja presién existente en el espacio peridural (9), se absorve la gota, (signe 
de la gota o de Gutiérrez). Se coloca la jeringa y se aspira, sino sale el liquido se in- 
yectan 2 cc. de novocaina al 1% que entran sin dificultad. Con esta inyeccidn se des- 
plaza la duramadre hacia adelante (el espacio peridural tiene normalmente 2mm. de an- 

“Abrimos con la peridurografia lumbar. conjuntamente con otros autores, un nueve 
camino para la exploracion sistematica y el diagnostico de los procesos de la columna 
lumbar y del conducto vertebral.” 

COMENTARIO.—E! trabajo como método radiografico nos parece interesante y 
digno de ser ensayado por los radiélogos y nosotros le encontramos la posibilidad de 
utilizacion de la via como terapéutica auxiliar en casos detreminados de esplacnoterapia. 


M. L. E. 
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MUERTE OCURRIDA AL BLOQUEO DEL GANGLIO ESTELAR. — Pallia y 
Deutsch.—Ann. of Surg. 133:226. Febrero 1951. 


Los autores hacen un intento para explicar el brusco pazo cardiorespiratorio a pa- 
ralizaci6n del vago con efecto sobre el Corazon y centro respiratorio seguida de la in- 
capacidad de estas estructuras para escapar de la influencia inhibidora. La ejecucion del 
blequeo del ganglio estelar requier el mayor conocimiento de la anatomia y de la neuro- 
fisiologia y nunca debe ser visto como un procedimiento simple que puede ser ejecutado 
por inexperto. 

COMENTARIO.— Aunque nosotros no hemos tenido ningun accidente mortal en 
mas de un millar de bloqueos, muchos de ellos prolongados o extendidos a la cadena 
simpatica dorsal, nuestro método pre-vertebral anterior, hemos tenido sin embargo dos 
accidentes, uno de ellos con paro respiratorio que se recuperé sencillamente can respi- 
racion artifical y oxigeno y otro que se inicio pero que desaparecié rapidamente cuando 
se interrumpio la inyeccon, observandose que a pesar de las mas rigurosas precauciones 
la inyeccion estaba siéndose hecha intra-arterialmente. Como las arterias del cuello son 
muy moviles y resistentes pueden ofrecer resistencia duradera a la aguja y después de 
algunos minutos ceder y dejarse penetrar, provocando en estos casos accidentes que pue- 
den ser mortales pero que se puede evitar con repetido con‘rol ejecutado por alternantes 
aspiraCiones por la jeringa mientras se hace la inyeccion. 


M. L. E. 


“COMPLETA REMISION CLINICA EN TROMBOANGEITIS OBLITERANTE DU- 
RANTE LA ABSTINENCIA DEL TABACO: RELACION DE UN CASO”.— 
Gifford y Hines. Proc. of the Mayo Clinic. 13. 241, junio 20 1951. 


“SUMARIO.—Un caso de tromboangeitis obliterante en el cual se obtuvo “cura 
clinica’’ de doce afios como resultado de la prohibicion del tabaco se refiere y discute. Si 
el efecto beneficioso es debido al paro del proceso patolégico de las venas y de las ar- 
terias o solamente a un aumento de la circulacion debida a la relajacién de las arterias 
no dafiadas, no se sabe. Que la abstinencia del tabaco es beneficiosa y deberia formar 
la base de todo tratamiento en estos casos es algo no hipotético sino hecho bien esta- 
blecido.” 

COMENTARIO. —Hay acuerdo general en observaciones de la accién del tabaco 
como excitante de les funciones simpaticas, tanto fisiologicamente y mas evidentemente 
en los padecimientos en los que hay irritacion (simpatitis). Sin embargo una vez que 
hemos encontrado causas mucho mas importantes y profundas de estos padecimientos, 
el papel del tabaco toma un papel etiol6gico mucho mas modes‘o. Hay muchos enfermos 
que nunca han hecho uso del tabaco y en los cuales la abstinencia no tiene caso. La 
tromboangeitis obliterante es fase avanzada de la arteritis espasmodica y ésta, manifes- 
tacién de simpatitis. 


CiRUuUJANOS 552 


~ 


= 
| 
| 
ay 
M. L. E. 
f 


REVISTA DE PRENSA 


LAS PERTURBACIONES FUNCIONALES DEL DUODENO, EN LOS ESTADOS 
DISTONICOS DE LAS VIAS BILIARES.—Por P. Mallet-Guy, P. Blondet y J. 
Nefussy (Lyon). Press. méd. 28:568, 25 de abril 1951 


El estudio radiologico del duodeno en el curso de las distonias de las vias biliares 

han permitido el individualizar dos tipos funcionales bien distintos: 

lo. En las hipertonias, el transito esta acelerado, la morfologia duodenal evoca la 
idea de una contractibilidad muscular exagerada; bulbo generalmente pequefio, contraido, 
con bordes irregulares, pudiendo dar la impresion de un bulbo ulceroso; mucosa del asa 
duodenol evocando una “duodenitis”: calibre duodenal constante pero generalmente es- 
trechado, peristaltismo y antiperistaltismo de una intensidad anormal. 

20. En las hipotonias, el transito es lento, vy la impresién dominante es la de la 
distensi6n muscular: bulbo generalmente grueso, con bordes bien delimitados, pero sin 
forma amiboide. Asa duodenal de calibre generalmente en aumento hasta D3 donde se 
produce una éstasis con dilatacion. Mucosa con gruesos pliegues sinuosos, muy espacia- 
dos (aspecto de despliegue de la mucosa en acorde6n abierto). 

Estos dos tipos esquematicos, ayudan a diagnosticar, en el cuadro de las vesiculas 
de éstasi, el sentido de la distonia que la Colecistografia es a menudo incapaz de precisar. 
Estas modificaciones funcionales conjugadas del duodeno, dicen para terminar los auto- 
res, permiten igualmente el explicar algunos elementos del sindrome. 

Relata con ilustracion u caso de atonia que cur6 por medio de la esplanicectomia. 

COMENTARIO.—Nos parece muy interesante el trabajo que confirma los resul- 
tados andlogos que se obtienen generalmente y entre nosotros los que sefiala el Dr. Fe- 
lipe Aceves. Por nuestra parte obtenemos resultados que nos parecen mejores por medio 
de nuestro método esplacnoterapico, o de cirugia quimica tépica. 


mM. E. 


EL CURARE EN CIRUGIA OCULAR.—Por Jesé Barraquer Moner (Barcelona). Press 
Méd. 28:1078, 25 de abril 1951. 


El autor después de haber empleado el curare como complemento de la aquinesia 
local en la cirugia del polo anterior, aconseja su empleo de una forma sistematica come 
el unico aquinesiante. Partiendo de éste hecho, puede uno pasarse de las inyecciones 
locales, incluso retro-oculares, fuente principal de las dificultades inherentes a la inter- 
vencion. La instilaci6n de cocaina es suficiente para suprimir el dolor en los ojos no in- 
flamados. La aquinesia obtenida es muy superior, puesto que ella combate todas las 
causas que pueden ser una dificultad para la intervencion. 

El curare. empleado a dosis convenientes, se ha demostrado completamente in- 


ofensivo. 


E. 
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INDICACIONES 


Diarreas infecciosas y parasitarias. 
Especialmente en las amigiasis, en 
las que se obtienen resultados te- 
rapéuticos tan brillantes que permi- 
ten considerar a la Sulfatracina co- 
mo el medicamento de cleccién. FORMULA: 
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